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Beiträge  zam  Milzechinococcus. 

Von 
Dr.  H.  Thomson  (Odessa). 

Bekanntlich  kommen  Milzechinokokken  sehr  selten  zur  Beobach- 
tong.  Im  vorigen  Jahre  erörterte  Hahn  ^  an  der  Hand  eines  Falles,  wo 
er  mit  Erfolg  die  Splenektomie  ausgeführt  hatte,  diese  Frage.  Nach 
Trinkler  kommen  auf  2117  Fälle  von  Echinokokken  67  Milzechino- 
kokken, von  welchen  letzten  36  mit  11  Todesfällen  (— 30,6Proc.) 
operativ  in  Angriff  genommen  waren.  Hahn  empfiehlt  als  Operations- 
verfahren die  Incision,  und  nur  in  Fällen,  wo  das  Einnähen  nicht 
ausfahrbar,  wie  in  seinem  eigenen,  und  die  Milz  beweglich,  atrophisch 
ist,  die  Splenektomie.  Eine  Enudeation  der  Echinococcnsgeschwnlst 
dürfte  wohl  immer  mit  Gefahren  verbunden  sein.  Nach  Trinkler 
(cf.  Hahn)  starben  von  15  mit  Incision  Behandelten  nur  2,  nach  Led- 
derhose  sind  von  7  Splenektomirten  5  geheilt,  wozu  noch  der  Hahn- 
sche  Fall  hinzukommt.  In  der  an  die  Mittheilung  von  Hahn  sich 
anknüpfendenDiscussionempfiehltlsrael,  den  entleerten  Echinococcus- 
sack  zu  versenken,  resp.  zu  tamponiren.  Am  sichersten  und  unge- 
fährlichsten ist  zweifellos  die  Incision  mit  nachfolgendem  Einnähen 
des  Sackes  in  die  Baucbwunde.  Im  Folgenden  berichte  ich  über  zwei 
Fälle  von  Echinococcus,  von  welchen  der  erste  von  Dr.  £.  Donat 
(Odessa)  mit  Splenektomie,  der  zweite  von  mir  mit  Incision  und  Ein- 
nähen behandelt  wurde.  Die  Geschichte  des  ersten  Falles  stellte  mir 
Dr.  Donat  freundlichst  zur  Verfügung,  und  lasse  ich  die  Kranken- 
geschichte, wie  sie  mir  von  ihm  übergeben  wurde,  hier  wörtlich 
folgen.  An  seinem  Kranken  hatte  Dr.  Donat  schon  im  Jahre  1889 
die  Splenektomie  ausgeführt,  der  Fall  wurde  bis  jetzt  aber  noch  nicht 
veröffentlicht 

I.  Fall.  Am  11.  Juli  1889  Hess  sich  die  Chaja  Koppel  aus  Ni- 
colajeff in  die  chirurgische  Abtbeilung  des  Odessaer  städtischen  Kranken- 
hauses aufnehmen. 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1895.  S.  576. 
DentBche  Zeitaohiift  f.  Chirurgie.  XLV.  Bd. 


2  I.  Thomson 

Sie  ist  35  Jahre  alt  und  klagt  über  heftige,  nicht  zu  ertragende 
Schmerzen  in  der  linken  Seite,  welche  sie  vollkommen  arbeitsnnftlhig 
machen.  Sie  bittet  um  Hülfe  und  sagt,  man  habe  ihr  gerathen,  sich  in 
unserem  Krankenhause  einer  Operation  zu  unterwerfen,  wozu  sie  auch 
bereit  sei. 

Ch.  K.  ist  verheirathet,  hat  4  Kinder  geboren,  das  letzte  vor  9  Jahren. 
Die  Regeln  traten  das  erste  Mal  im  16.  Lebensjahre  auf,  und  war  Pat. 
bis  zu  ihrer  Erkrankung,  vor  3  Jahren,  immer  gesund  und  kräftig.    Vor 

3  Jahren  wurden  derselben  in  Nicolajeff  im  jüdischen  Krankenhause  durch 
den  Collegen  Dr.  Nemiroffsky  (von  ihm  selbst  mir  nachträglich  auf 
meine  Bitte  mitgetheilt)  „infolge  einer  sarkomatösen  Erkrankung  der  links- 
seitigen Axillardrttsen'^,  dieselben  sämmtlich  exstirpirt ;  worauf  die  Ch.  K., 
gesund  entlassen,  nach  1 — 172  Jahren  sich  wieder  meldete  und  ttber 
Schmerzen  in  der  Milzgegend,  allgemeine  Schwäche  und  Fieber  klagte. 
Nach  den  mir  leider  aber  erst  nach  der  Operation  zugegangenen  Mit- 
theilangen  erschien  die  Milz  schon  damals  vergrössert.  Eine  Febr.  inter- 
mittens  voraussetzen  lassend,  wurde  Pat.  innerlich  mit  Chinin  und  auch 
sonst  äusserlich  behandelt  und  verliess  scheinbar  gebessert  das  Krankenhaus, 
erschien  aber  häufig  in  der  Sprechstunde  des  Collegen,  der  die  fortschrei- 
tende Vergrösserung  der  Milz,  wie  auch  die  fortschreitende  Abnahme  der 
Kräfte  der  Pat.  constatirte.  Im  Frühjahre  1889  konnte  Pat.  nicht  anders 
als  ganz  nach  vorn  gebeugt  gehen  und  musste  nach  2 — 3  Schritten  stehen 
bleiben,  da  sie  sofort  Athembeschwerden  hatte.  Das  letzte  Mal  consta- 
tirte der  College  die  Milz  bis  zum  Becken  reichend  und  glaubte  auch, 
Fluctuation  gefunden  zu  haben.  Eine  gutartige,  in  Eiterung  übergegan- 
gene Geschwulst  voraussetzend,  rietb  er  der  Ch.  K.,  sich  behufs  Opera- 
tion hierher  zu  wenden. 

Pat.  ist  von  mittlerem  Wüchse  und  sieht  sehr  leidend  aus.  Die  Haut 
ist  durchsichtig,  weich  und  bis  auf  die  Narbe  in  der  linken  Axillargegend 
und  einigen  kleinen  Narben  in  der  Baucbgegend  (Schwangerschaft)  rein. 
Der  Panniculus  adiposus  nicht  entwickelt  Die  Schleimhäute  nicht  blass. 
Die  Augen  matt.  Pat.  ist  so  schwach,  dass  sie  nur  von  2  Wärterinnen 
geführt,  dabei  ganz  nach  vorn  gebengt  gehen  kann. 

Die  Untersuchung  ergiebt  folgendes  Resultat:  Bei  der  Inspection  f^Ut 
zunächst  die  starke  Hervorwölbung  der  linken  oberen  Bauchgegend  auf. 
Bei  der  Palpation  fühlt  man  entsprechend  dieser  Hervorwölbung  einen 
Tumor,  der  unter  dem  linken  Hypochondrium  hervortretend  von  oben  aussen 
hinten  nach  vorn  unten  einwärts  (bis  medianwärts),  etwa  2  Finger  breit 
vom  Nabel  sich  erstreckt,  und  wird  die  untere  Grenze  durch  eine  quer 
durch  den  Nabel  verlaufende  Linie  bestimmt.  Längsdurchmesser  der  pal- 
pablen  Partie  20  Cm.,  Querdurchmesser  15  Cm.,  Consistenz  hart,  beson- 
ders an  den  Rändern,  welche  ihrerseits  verdickt  erscheinen,  so  dass  die- 
selben nicht  mit  den  Fingern  nmfasst  werden  können.  Am  inneren  Rande, 
etwa  entsprechend  der  Mitte  des  Tumors,  ist  eine  Einkerbung  deutlich 
durchzufühlen.  Die  Oberfläche  ist  glatt,  mit  leichter,  wellenförmiger  Ver- 
tiefung und  Erhebung.  Fluctuation  nirgends  wahrnehmbar.  Durch  die 
Percussion  lassen  sich  die  bei  der  Palpation  gefundenen  Grenzen  genau 
feststellen.  Neben  dem  Tumor  überall  deutlich  tympanitischer  Schall.  Die 
Untersuchung  des  Harnes,  wie  auch  des  Blutes  (Zählung  —  Dr.  Chen- 
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ziDsky)  ergiebt  nichts  Anormales.  Die  Untersachnng  der  übrigen  Or- 
gane ergab  negatives  Resaltat,  nur  war  der  erste  Ton  an  der  Herzspitze 
nicht  rein.  Der  Schwftcheznstand  sehr  hochgradig,  vollständiger  Appetit- 
mangel. 

Die  Form  (Einkerbung),  die  Lage  unter  dem  linken  Rippenrande 
hervorkommend,  mit  der  Richtung  zum  Nabel,  und  endlich  die  nicht  von 
Darmschlingen  bedeckte  oberflächliche  Lagerung  Hessen  keinen  Zweifel 
darflber  aufkommen,  dass  es  sich  um  einen  Milztumor  handelte,  und  zwar 
nach  den  Befunden  der  physikalischen  Untersuchung  um  eine  Milzbyper- 
trophie. 

In  Anbetracht  aber  der  vom  Gollegen  N.  exstirpirten  sarkomatOsen 
Lymphdrüsen  lag  der  Gedanke  nahe,  dass  es  sich  hier  um  ein  Recidiv 
in  der  Tiefe  der  Milz  handle. 

Auf  Grund  dieser  Annahme,  sowie  in  Anbetracht  der  ausserordent- 
lich heftigen,  sich  von  Tag  zu  Tag  steigernden  Beschwerden  mit  rapidem 
Kr&ftezerfall,  sowie  des  dringenden  Wunsches  der  Kranken,  um  jeden 
Preis  von  ihrem  Leiden  befreit  zu  werden,  entschloss  ich  mich  zur  Ope- 
ration, Exstirpation  der  Milz,  zu  schreiten,  die  auch  sofort  von  der  Pat 
zugestanden  wurde. 

Nach  entsprechender  Vorbereitung  Operation  am  22.  Juli  1889  Vor- 
mittags 10  Uhr«    Chloroformnarkose. 

Die  Grösse  und  Dicke  der  Geschwulst  veranlassten  mich,  um  der 
leichteren  Entwicklung  wegen  den  Schnitt  nicht  in  der  Linea  alba,  son- 
dern am  äusseren  Rande  des  Muse,  rectus  zu  führen,  beginnend  am  Rande 
der  9.  Rippe  bis  zur  Nabellinie.  Die  Blntung  war  sehr  gering.^  keine 
Unterbindung.  Nach  Durchschneidung  des  sehr  dünnen  Bauchfdles  lag 
das  stellenweise  mit  der  Geschwulst  verwachsene  Netz  vor.  Die  Verwach- 
sungen wurden  theils  stumpf  und  ohne  Blutung  gelöst,  theils  mussten  sie 
aber  nach  doppelter  Unterbindung  durchschnitten  werden.  Nachdem  das 
Netz  zur  Seite  geschoben,  lag  nun  der  Tumor  mit  seinen  schon  durch 
die  Palpation  bekannten  Contouren  vor  uns.  Von  oben,  aussen  und  unten, 
Hess  sich  der  Tumor  gut  umfassen  und  erschien  nun  viel  grösser  als  an- 
genommen, d.  h.  das  ganze  linke  Hyponchondrium  ausfüllend  und  von  fast 
überall  gleichmässiger  Dicke  (15  Gm.). 

Obgleich  schliesslich  der  Tumor  bis  auf  das  Ligamentum  gastro- 
lienale  mit  seinen  Gefässen  vollständig  frei  war,  liess  sich  derselbe  doch 
nur  sehr  schwer  vor  die  Bauchwunde  bringen.  Beim  Einführen  der  Hand 
an  die  hintere  Fläche  der  Geschwulst  zeigte  sich,  dass  letztere  hier  viel 
weniger  resistent  war  als  der  übrige  Theil,  ähnlich  einer  starkwandigen 
Blase,  und  konnte  infolge  dessen  von  einem  kräftigen  Angreifen  an  dieser 
Stelle  keine  Rede  sein.  Nach  zwei  vergeblichen  Versuchen  gelang  es 
endlich,  die  Geschwulst  herauszuwälzen,  aber  in  demselben  Moment  platzte 
sie  an  der  hinteren  (inneren)  Seite,  und  es  entleerte  sich  in  breitem,  star- 
kem Strahle  eine  grosse  Quantität  wasserheller  Flüssigkeit.  Im  selben 
Moment  hatte  aber  auch  schon  der  Assistent  (Dr.  Sabanejeff)  die  Bauch- 
wunde zusammengedrückt,  so  dass  wir  mit  Sicherheit  annehmen  dürfen, 
dass  keine  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  zurückgetreten  ist.  Die  Ge- 
schwulst lag  jetzt  ausserhalb  der  Bauchhöhle  auf  der  Haut,  mit  ihrer  hin- 
teren Fläche  nach  oben,  in  der  Mitte  der  letzteren  wurde  eine  Oeffnung 
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TOD  etwa  6  Cm.  Durchmesser  sichtbar,  in  deren  Grunde  man  deutlich  eine 
Echinokokkenblase  erkennen  konnte. 

Die  mit  der  Milz  noch  zusammenhängenden  Oefässe  (Ligament,  gastro- 
lienale)  wurden  überall  mit  Seide  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten. 

Während  der  Operation  erschienen  die  in  Umgebung  des  Tumors  be- 
findlichen Mesenterialdrttsen  vergrössert  und  zum  Theil  verkalkt.  Die 
Gefässe  des  Ligamentum  phrenico-lienale  kamen  als  solche  gar  nicht  zur 
Unterbindung. 

Bei  der  sorgfältigen  Toilette  wurde  keine  Spur  von  Blutung  wahr- 
genommen. Sofort  Schluss  der  Bauchwunde  mit  Etagenähten.  Oberfläch- 
licher Drain.    Jodoformgaze- Verband. 

Dauer  der  Operation  l  Stunde  10  Minuten. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  starker  Collaps.  Ordination :  ^4  stünd- 
lich subcutan  Aeth.  sulf.,  1  Spritze  Pravaz.  Innerlich  Kaffee  mit  Cognac. 
An  die  Extremitäten  Wärmflaschen.  Erst  nach  5  Stunden  deutlich  wahr- 
nehmbare Besserung. 

Am  Abend  ist  die  Schwäche  noch  sehr  gross;  Uebelkeiten,  später 
Erbrechen.  Ordination:  Clysma  warm  mit  Seife;  Eisschlucken.  Abend- 
temperatur 37,80.    Puls  80. 

23.  Juli.  Nachts  wieder  subcutan  Aeth.  sulf.  Morgentemp.  36,2^. 
Puls  108.  Das  Erbrechen  dauert  fort.  Abendtemp.  36,7».  Puls  104. 
Gegen  Abend  lässt  das  Erbrechen  nach,  und  Pat.  erhält  1/4  stündlich  ab- 
wechselnd Kaffee,  Wein,  Bouillon. 

24.  Juli.  Die  Nacht  nicht  schlecht.  Morgentemp.  37,2».  Puls  100. 
Der  Leib  bis  jetzt  nicht  aufgetrieben  und  nicht  schmerzhaft.  Abendtemp. 
38,70.    Puls  100. 

25.  Juli.  Morgentemp.  37, 8^.  Puls  98.  Pat.  ist  immer  sehr  schwach 
und  klagt  über  Schmerzen  vorn  im  linken  achten  Intercostalraum.  Ver- 
bandwechsel: Verband  trocken;  der  Drain  gewechselt;  die  Nähte  liegen 
gut;  die  Hautränder  sind  verklebt.     Abendtemp.  37,3^.    Puls  96. 

26.  Juli.  Morgentemp.  36,1».  Puls  96;  Abendtemp.  37, l».  Puls  92. 
Pat.  klagt,  wie  früher,  über  Schmerzen  in  der  linken  Seite.  Es  wird  ihr 
erlaubt,  auch  auf  der  rechten  Seite  zu  liegen. 

27.  Juli.  Die  Nacht  hat  Pat.  unruhig  verbracht.  Morgentemp.  37,4<^. 
Puls  92.  Clysma.  Grosse  Ausleerung.  Pat.  fühlt  sich  darauf  besser.  Ap- 
petit. Hühnersuppe.  Im  Laufe  des  Tages  Schweiss.  Pat.  klagt  über  Kopf- 
weh, ist  aber  überhaupt  frischer.     Abendtemp.  37,4<^.    Puls  96. 

28.  Juli.  Morgentemp.  37,3.  Puls  92.  Pat.  hat  mehr  als  gewöhn- 
lich gehustet.  « 

Verband:  Nähte  entfernt.  Vollständige  Verwachsung  bis  auf  die 
Drainageöffnung.     Der  Drain  verkürzt.     Abendtemp.  38,5<).    Puls  96. 

29.  Juli.     Morgentemp.  38<>.    Puls  104. 

Pat.  hat  nicht  geschlafen  und  viel  gestöhnt.  Klagt  über  Schmerzen 
in  der  linken  Seite,  aber  anderer  Art,  als  vor  der  Operation.  Die  Unter- 
suchung der  Lungen  ergiebt  ein  negatives  Resultat.  Subcutan  Morph, 
muriat.  Abendtemp.  39,2^.  Puls  104.  Abends  Priessnitz'scber  Ver- 
band auf  die  linke  Thoraxhälfte. 

30.  Juli.     Morgentemp.  38,2o.    Puls  100. 
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Hat  besser  geschlafen.  Appetit  schlecht.  Klagt  ttber  bitteren  Ge- 
schmack.    Glysma  wirkt  gnt. 

Abendtemp.  37,30.    Puls  90. 

31.  Jali.    Morgentemp.  37,30.    Pals  90. 

Fat.  fühlt  sich  gut.  Appetit  besser.  Der  Husten  geringer.  Aus  der 
Drainagedffnang  entleert  sich  noch  etwas  Eiter.  Der  Leib  nicht  auf- 
getrieben und  nicht  schmerzhaft 

I.  August.  Temperatur  37 o.  Puls  90.  Die  Kranke  fühlt  sich  gut  und 
erhält  die  Erlaubnisse  sich  aufzusetzen.  (Ich  verreise  und  sehe  Pat.  erst 
wieder  im  Frühjahr  1890.) 

3.  August.    Einige  Stichkanäle  eitern. 

4.  August.  Auswurf  blutig  gefärbt.  Auf  die  Stichkanäle  feuchter 
Umschlag. 

8.  August.  Drain  ganz  weggelassen.  Eiterabsonderung  kaum  be- 
merkbar. 

10.  August.  In  der  Gegend  des  oberen  Wundwinkels  die  Haut  ge- 
röthet  Feuchter  Umschlag.  In  den  letzten  Tagen  ist  die  Temperatur 
etwas  gestiegen  um  38^. 

II.  August.     Im  oberen  Wundwinkel   ein  kleiner  Abscess  geöffnet. 
12.  August.     Temperatur  normal. 

15.  August.  Alles  verheilt.  Die  Kranke  klagt  ttber  nichts  Be- 
stimmtesy  die  ReconvalescenZ;  die  Zunahme  der  Kräfte  geht  nur  sehr  lang- 
sam vor  sich. 

20.  August.  Die  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  ein  negatives 
Resultat,  obgleich  man  auf  Pleuritis  fahndet. 

Die  Gh.  K.  lässt  sich  nicht  länger  zurückhalten  und  reist  allein  nach 
Hause,  nach  Nicolajeff. 

Schon  nach  8  Tagen  erhielt  ich  vom  Collegen  Nemiroffsky 
die  Anfrage,  was  mit  der  Gh.  K.  geschehen,  da  sie  sich  wieder  bei 
ihm  gemeldet.  Kurz  über  den  Fall  berichtend,  bat  ich  um  weitere 
Nachrichten,  welche  mir  jedoch  erst  im  März  1890  durch  die  Freund- 
lichkeit des  Collegen  Dr.  Knorre  (Nicolajeff)  zukamen.  Später 
erhielt  ich  dann  auch  einen  ausführlichen  Bericht  vom  Collegen 
Dr.  Nemiroffsky,  welcher  theilweise  von  mir  schon  oben  bei  der 
Anamnese  benutzt  worden.  Aus  demselben  geht  weiter  hervor,  dass  die 
Chaja-Koppel  im  Herbst  doch  eine  Pleuritis  exsudat.  serosa  überstanden. 
Sie  wurde  am  9.  October  1889  wieder  in  das  jüdische  Krankenhaus 
in  Nicolajeff  aufgenommen  und  ihr  daselbst  am  20.  October  1200  Com. 
seröser  Flüssigkeit  aspirirt,  worauf  die  Kranke  sich  rasch  erholte  und 
bei  systematischer  Fütterung  (die  Ch.  K.  ist  so  arm,  dass  sie  kaum 
das  Brot  bat)  wurde  sie  am  27.  Januar  1890  gesund  und  gekräftigt 
entlassen. 

Im  Mai  1890  führte  mich  mein  Weg  über  Nicolajeff  und  suchte 
ich  die  Ch.  K.  selbst  auf.  Sie  sah  blühend  aus  und  sprach  meder- 
holt  ihren  Dank  aus,  dass  sie  wieder  arbeiten  könne  wie  früher. 
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Die  Patbologiscb-anatomiBche  Untersachnng  (Dr.  Ghenzinsky) 
der  exstirpirten  Milz  ergiebt  Folgendes:  ,,Milz  stark  yergrössert  (LSnge 
19  Cm.;  Breite  12  Gm.;  die  dickste  Stelle  ca.  9  Gm.;  Gewicbt  obne 
Ciysteninhalt  355 Grm.),  ziemlicb  derb,  am  vorderen  Bande  mebrere 
Einkerbungen.  Fast  der  ganze  mittlere  Tbeil  bis  auf  den  unteren  Rand 
ist  eingenommen  von  einer  Ecbinococcuscyste  (während  der  Operation 
geöffnet),  welcbe  eine  kugelförmige  Gescbwulst  von  ca.  9  Cm.  Durch- 
messer darstellt  und  mehr  als  ein  Drittel  der  ganzen  Milz  einnimmt. 
Der  äussere  (obere)  und  innere  (untere)  Theil  der  Kapsel  der  Cyste 
besteht  nur  aus  der  fibrösverdickten,  derben  und  von  festen  Pseudo- 
membranen bedeckten  Milzkapsel.  In  der  Höhle  der  Cyste  befindet 
sich  die  zusammengefallene  Echinococcusblase,  von  weisser  Farbe,  mit 
den  mikroskopisch  nachweisbaren,  charakteristischen,  concentrischen 
Schichten.  Der  übrige  Theil  des  Milz  ist  von  grauröthlicher  Farbe, 
die  Kapsel  etwas  verdickt  und  geschrumpft;  die  Gefässe  zusammen- 
gedrückt. 

Im  Ligamentum  gastro-lienale  finden  sich  drei  verkalkte  Lymph- 
drüsen von  der  Grösse  einer  Erbse  bis  zu  der  einer  Haselnuss.  Eine 
derselben  ist  in  der  Mitte  verkäst.  In  diesen  verkästen  Massen  sind 
keine  Tuberkelbacillen  vorhanden.'^ 

n.  Fall.  Am  19.  August  a.  c.  wurde  die  36  Jahre  alte  D.  L.  ins 
Evangelische  Hospital  in  Odessa  aufgenommen.  Dieselbe  bemerkt  schon 
seit  länger  als  einem  Jahre  eine  Geschwulst  im  Leibe,  welche  wächst  und 
ihr  Schmerzen  verursacht  Pat.  hat  8 mal  geboren,  war  immer  gesund. 
In  der  letzten  Zeit  ist  sie  abgemagert  und  arbeitsunfähig. 

Pat.  ist  von  kräftigem  Körperbau  und  mittlerer  Ernährnng.  Im  linken 
H3rpochondrium  fühlt  man  eine  kindskopfgrosse,  rundliche  Geschwulst  von 
glatter  Oberfläche  und  ziemlich  fester  Resistenz;  über  derselben  gedämpfter 
Schall.  Die  Geschwulst  ist  beweglich,  senkt  sich  beim  Sitzen  bis  unter 
den  Nabel  und  lässt  sich  auch  nach  rechts  bis  über  die  Linea  alba  hin- 
wegbewegen. Der  Tumor  kommt  ans  der  Tiefe  des  linken  Hypochon- 
driums  unter  dem  Rippenbogen  hervor.  Die  Milzdämpfung  (bei  liegender 
Stellung)  an  normaler  Stelle.     Urin  normal. 

Nach  den  üblichen  Vorbereitungen  am  24.  August  Operation  unter 
Aethernarkose:  Senkrechter  Schnitt,  beginnend  am  Rippenbogen  vom 
äusseren  Rande  des  M.  rectus.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  reprä- 
sentirt  sich  eine  cystische,  graulich  aussehende  Geschwulst,  welche  in 
Adhäsionen  und  adhärenten  Darmschlingen  ringsum  eingehüllt  ist.  Es  ge- 
lingt verhältnissmässig  leicht,  den  Tumor  aus  den  Verwachsungen  aus- 
zulösen, wobei  sich  feststellen  lässt,  dass  derselbe  oben  bereits  in  den 
unteren,  inneren  und  mehr  nach  hinten  gelegenen  Theil  der  normal  aus- 
sehenden Milz  übergeht.  Hinter  der  Geschwulst  fühlt  man  die  normale 
Niere.  Der  Tumor  wird  in  die  Bauchwunde  vorgezogen  und  incidirt.  Es 
entleeren  sich  klare  Echinokokkenflflssigkeit  und  2  Tochterbiasen.  Nach 
Entfernung  der  grossen  Mntterblase  wird  der  grösste  Theil  der  Sackwand 
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resecirt,  der  Rest  in  den  oberen  Theil  der  Banchwunde  eingenäht  nnd  der 
untere  Theil  derselben  mit  Nähten  geschlossen.  Tamponade  der  verhält- 
nissmässig  kleinen  Höhle.  —  Der  Verlauf  war  ein  durchaus  günstiger, 
nur  wurden  eine  einmalige  Temperatursteigerung  am  Abend  des  Opera- 
tionstages bis  39;20  und  eine  geringe  Wundeiterung  am  unteren  Ende  der 
Bauchwunde  in  der  3.  Woche  beobachtet.  Pat.  erholt  sich  sehr  gut,  fühlt 
sich  ausgezeichnet,  hat  keine  Schmerzen  und  konnte  in  der  4.  Woche  mit 
einer  kleinen,  gut  granulirenden  Fistel  von  einigen  Gentimetern  Tiefe  ent- 
lassen werden.  Nach  einer  brieflichen  Mittheilung  ist  nnterdess  die  Wunde 
vollständig  verheilt,  und  Pat.  vollkommen  gesund  und  arbeitsfähig. 

In  beiden  Fällen  war  die  Diagnose  auf  einen  Milztumor  gestellt 
worden,  die  nähere  Bestimmung  desselben  —  Echinococcus  —  aber 
erst  bei  der  Operation  möglich.  In  meinem  Falle,  wie  auch  in  dem 
Falle  von  Hahn,  war  die  grosse  Beweglichkeit  des  Tumors  auffal- 
lend, so  dass  im  Anfang  bei  oberflächlicherer  Untersuchung  von  uns 
eine  Geschwulst  einer  linken  Wandemiere  angenommen  wurde. 

In  dem  Donat'schen  Falle  wurde  mit  dem  Echinococcus  zu 
gleicher  Zeit  auch  die  Milz  entfernt.  Es  wäre  auch  wohl  hier  schwierig 
gewesen,  infolge  der  anatomischen  Lage  der  Cyste  zur  Milz  den  Sack 
event.  in  die  Bauchwunde  einzunähen.  Bei  meiner  Pat.  war  die  ge- 
gebene Operationsweise  die  Incision  mit  nachfolgendem  Einnähen  des 
Sackrestes.  In  beiden  Fällen  war  der  Erfolg  ein  vollkommener.  — 
Endlich  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  als  Complication  von  Milzechino- 
coccus  einige  Male  entzündliche  Erkrankungen  der  linken  Pleurahöhle 
oder  Lunge  mitgetheilt  werden.  Auch  in  dem  Donat'schen  Falle 
wurde  nach  der  Operation  eine  linksseitige  Pleuritis  beobachtet.  — 
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Ans  der  I.  chirorgischen  Universitätsklinik  des  Hofrathes  E.  Albert 

in  Wien. 

Beiträge  zur  Kenntniss  der  Hernien  des  Processus  vermiformis. 

Von 

Dr.  Karl  Ritter  v.  Hofhiann, 
0p«Tat6UT  der  Klinik. 

Im  Folgenden  habe  ich  neun  Fälle  von  Leistenhernien  znsammen- 
gestellty  bei  welchen  sich  der  Processus  vermiformis  theils  allein,  theils 
mit  anderen  Eingeweiden  im  Brachsacke  fand.  Daran  schliesst  sich 
noch  ein  zehnter  Fall  ans  dem  Eaiser-Franz-Joseph-Spitale,  welchen 
mir  Herr  Primarius  Dr.  Julius  Schnitz! er  zur  Veröffentlichung 
überliessy  wofür  ich  ihm  meinen  besten  Dank  ausspreche. 

Ich  will  nun  zunächst  das  Wesentlichste  aus  den  Krankengeschichten 
anfuhren,  um  dann  auf  einige  Punkte  näher  einzugehen. 

I.  E.  K.y  ein  16 jähriger  Graveurlehrling  erkrankte  am  10.  Januar 
1897  Abends;  er  hatte  AufstosseD,  und  bald  stellte  sich  Erbrechen  ein. 
Nach  kurzer  Zeit  traten  auch  Schmerzen  in  der  rechten  Leiste  auf,  und 
Pat.  bemerkte  daselbst  eine  Geschwulst.  Winde  gingen  die  ganze  Nacht 
ab.  Das  Erbrechen  dauerte  bis  um  1 1  Uhr  am  Morgen  des  nächsten  Tages. 
Dabei  vergrösserte  sich  die  Geschwulst.  Nachmittags  fühlte  sich  zwar 
der  Pat.  etwas  wohler,  Hess  sich  aber  doch  in  die  Klinik  aufnehmen. 

Er  gab  an,  früher  niemals  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Leiste  be- 
merkt zu  haben,  nur  habe  er  von  seiner  Mutter  gehört,  dass  in  seinem 
dritten  Lebensmonate  unter  denselben  Erscheinungen  wie  jetzt  eine  Ge- 
schwulst in  der  rechten  Leistengegend  aufgetreten  sei.  Dieselbe  sei  vom 
Arzte  wieder  zurückgebracht  worden. 

Status  praesens  11.  Januar  1897 :  Pat.  seinem  Alter  entsprechend 
entwickelt,  blass,  collabirt  aussehend.  An  den  inneren  Organen  nichts 
Pathologisches  nachweisbar.  In  der  rechten  Leistengegend  findet  man  eine 
bis  in  den  Hodensack  reichende,  über  ganseigrossse,  sich  in  die  Bauch- 
höhle fortsetzende,  aber  nicht  reponirbare,  stark  gespannte  Geschwulst. 
Ueber  derselben  gedämpfter  Percussionsschall.  Sie  ist  auf  Druck  empfind- 
lich, zumal  an  der  Stelle,  wo  sie  aus  dem  Leistenkanal  herauskommt.  Das 
Abdomen  ist  nicht  aufgetrieben,  nicht  schmerzhaft.  Beim  Husten  verändert 
sich  die  Geschwulst  nicht. 
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Der  Pat.  wurde  gleich  nach  seiner  Aufnahme  ins  Bad  gebracht,  in 
welchem  die  Geschwulst  auf  verschiedene  Manipulationen  des  Kranken  hin 
verschwand.     Gleich  darauf  ftthlte  sich  der  Patient  bedeutend  wohler. 

Eine  jetzt  vorgenommene  Untersuchung  ergab  Folgendes:  Die  gans- 
eigrosse  Geschwulst  ist  in  der  That  verschwunden ,  doch  ist  die  rechte 
Leistengegend  noch  immer  etwas  vorgewölbt,  und  man  fühlt  bei  näherer 
Untersuchung,  dass  ausser  dem  Samenstrange  und  seinen  Httllen  noch  ein 
strangartiges  Gebilde  zum  Hoden  zieht.  In  den  rechten  Leistenkanal  kann 
man  mit  dem  kleinen  Finger  eindringen  und  fühlt  daselbst  beim  Husten 
Anprall. 

Die  Allgemeinerscheinungen,  wie  Erbrechen  u.  s.  w.,  sowie  auch  die 
Schmerzen  blieben  nun  dauernd  weg.  Am  13.  Januar  erfolgte  der  erste 
Stuhl.  Da  jedoch  der  Pat.  von  seinem  Bruchleiden  befreit  zu  werden 
wünschte,  wurde  am  14.  Januar  1897  die  Radicaloperation  nach  Bassini 
vorgenommen : 

Hautschnitt  dem  Verlaufe  des  rechten  Leistenkanales  entsprechend, 
etwa  1 0  Cm.  lang.  Freilegung  und  Spaltung  der  Fascie  des  M.  obliquus 
externus.  Spaltung  des  Cremastermantels  und  IsoHrung  des  ziemlich  festen 
Bruchsackes  vom  Samenstrange  und  seinen  Hüllen.  Nach  Eröffnung  zeigt 
sich  nun,  dass  in  ihm  der  abnorm  verlängerte  (etwa  1 5  Cm.  lange)  Proc. 
vermiformis  Hegt,  welcher  in  seiner  ganzen  Länge  von  hinten  und  aussen 
her  durch  ein  kurzes  Mesenterium  im  Brncbsacke  fixirt  ist.  Es  wird  nun 
zunächst  das  periphere  Ende  des  Wurmfortsatzes  aufgesucht.  Hier  finden 
sich  folgende  Verhältnisse :  Die  Spitze  des  Proc.  vermiformis  ist  fest  mit 
der  Tunica  vaginalis  propria  am  oberen  Pole  des  Hodens  verwachsen. 
Diese  Verwachsung  wird  mit  der  Scheere  durchtrennt  und  dabei  die  Tu- 
nica eröffnet  Ausser  dieser  festen  Adhäsion  finden  sich  daselbst  zahl- 
reiche Nischen  und  Taschen,  in  welche  man  nach  verschiedenen  Richtungen 
mehr  oder  weniger  weit  vordringen  kann.  Die  Lücke  in  der  Tunica  wird 
vernäht.  Nachdem  der  Proc.  vermiformis  an  seiner  Spitze  freigelegt  ist, 
wird  er  bis  zum  Uebergang  in  das  Coecum  vorgezogen,  welches  an  der 
inneren  Bruchpforte  liegt,  sein  Mesenterium  ligirt  und  dnrchtrennt.  Hierauf 
wird  dicht  am  Blinddarm  Serosa  und  Muscularis  des  Wurmfortsatzes  cir- 
culär  durchschnitten,  die  Mucosa  mit  einer  Seidenligatur  abgebunden,  durch- 
schnitten und  darüber  die  Serosa-Muscularis  mit  zwei  Schichten  von  Nähten 
vereinigt.  Hierbei  wird  auch  der  Schlitz  im  Mesenterium  verschlossen. 
Schliesslich  wird  der  Blinddarm  in  die  Bauchhöhle  versenkt.  Der  Bruch- 
sack wird  dann  von  innen  her  durch  eine  Tabaksbeutelnaht  geschlossen 
und  auch  noch  eine  starke  Seidenligatur  herumgelegt.  Der  peripher  von 
der  Ligatur  gelegene  Theil  wird  abgetragen  und  der  Stumpf  in  die  Bauch- 
höhle versenkt. 

Die  tiefe  Mnsculatur  wird  mittelst  dreier  Seidennähte  an  das  Poupart- 
Bche  Band  angenäht  und  so  der  Leistenkanal  verschlossen.  Fasciennaht. 
Drainage  mittelst  eines  feinen  Jodoformgazestreifchens.  Hautnaht.  Asep- 
tischer Verband. 

Der  herausgenommene  Proc.  vermiformis  zeigt  sich  in  seiner  Mitte 
schwielig  verdickt  und  daselbst  sein  Lumen  verengert.  Das  periphere 
Stück  ist  erweitert,  die  Schleimhaut  ulcerirt.  Von  einem  Fremdkörper  ist 
nichts  zu  sehen. 
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Sobald  die  Nachwehen  der  Chloroformnarkose  überstanden  waren, 
befand  sich  der  Pat.  sehr  wohl.  Als  am  24.  Jannar,  dies  ist  am  zehnten 
Tage  nach  der  Operation,  der  Verband  gewechselt  warde,  war  die  Wunde 
bis  auf  die  Drainagestelle  vollständig  per  primam  geheilt.  Dem  heraus- 
gezogenen Jodoformgazestreifchen  folgte  kein  Secret.  Beim  zweiten  Ver- 
bandwechsel am  31.  Januar  war  die  Wunde  vollkommen  verheilt,  und  der 
Pat.  wurde  geheilt  entlassen. 

II.  Es  handelte  sich  um  einen  21jährigen,  sonst  gesunden  Patienten, 
welcher  seit  Kindheit  an  einem  rechtsseitigen  Leistenbruche  litt  und  sich 
behufs  Radicaloperation  in  das  Kaiser- Franz-Joseph-Spital  aufnehmen  Hess. 

Status  praesens:  Mittelgrosser,  ziemlich  kräftig  gebauter  Pat., 
an  dessen  inneren  Organen  sich  nichts  Pathologisches  nachweisen  lässt. 
Beim  Aufrechtstehen  und  beim  Husten  wölbt  sich  die  rechte,  ein  wenig 
auch  die  linke  Inguinalgegend  vor.  Rechter  Leistenkanal  für  einen  Finger 
durchgängig,  links  kann  man  gerade  mit  der  Fingerkuppe  eindringen. 
Anprall  beim  Husten.  Vom  rechten  Leistenkanal  in  den  Hodensack  hin- 
unterziehend ein  dicker,  unmittelbar  tlber  dem  Hoden  mit  einer  knoten- 
förmigen Anschwellung  versehener  Strang,  welcher  beim  Husten  tiefer  in 
den  Hodensack  rttckt. 

21.  Januar  1897.  Operation  (Dr.  Schnitzler).  Schnitt  über  dem 
rechten  Leistenkanal.  Spaltung  der  Aponeurose  des  M.  obliquus  ext., 
Blosslegnng  und  Eröffnung  des  Bruchsackes,  in  dessen  Grunde  man  den 
Hoden  sieht.  Zu  diesem  zieht  ein  im  Bruchsacke  gelegenes,  am  Kopf 
des  Testikels  sich  fest  inserirendes  Gebilde,  an  welchen  sich  zwei  Partien 
unterscheiden  lassen :  eine  ganz  glatte,  graue,  federkieldicke  und  eine  mit 
diesem  Theile  in  engstem  Zusammenhange  stehende,  den  gleichen  Umfang 
besitzende,  jedoch  mit  Fett  besetzte  Partie  (wie  sich  später  herausstellte, 
Proc.  vermif.  mit  seinem  Mesenterium).  Infolge  des  festen  Zusammen- 
hanges dieser  Gebilde  wird  vorerst  die  vor  der  Operation  gestellte  Dia- 
gnose :  Proc.  vermif.  im  Bruchsacke  einen  Moment  lang  zweifelhaft.  Es 
zeigt  sich  jedoch  beim  weiteren  Vorziehen  der  Gebilde,  dass  sie  an  dem 
in  der  Bauchhöhle  gelegenen  Goecum  inserirt  sind  und  thatsächlich  dem 
Proc.  vermif.  mit  seinem  Mesenteriolum  entsprechen.  Der  Wurmfortsatz 
ist  im  Bruchsacke,  also  vollkommen  intraperitoneal  gelegen,  mit  einem 
langen  Mesenteriolum  versehen  und  mit  dem  oberen  Ende  des  von  einer 
normalen  Tunica  vaginalis  propria  bekleideten  Testikels  innig  verwachsen. 
Exstirpation  des  Proc.  vermif.  Ligatur  und  Versenkung  des  Stumpfes. 
Verschluss  des  Bruchsackes  durch  Tabaksbeutelnaht.  Contraincision  am 
tiefsten  Punkte  des  Scrotums,  woselbst  ein  Jodoformgazestreifen  heraus- 
geleitet wird.   Naht  der  Brnchpforte  nach  Bassin  i.    Hautnaht.    Verband. 

Die  eben  beschriebenen  zwei  Fälle  von  Wurmfortsatzhernien  sind 
seltenwe  Formen,  und  deshalb  habe  ich  sie  etwas  ausführlicher  dar- 
gestellt, zumal  da  sie  wegen  der  bestehenden  Verwachsung  mit  dem 
Hoden  zur  Erklärung  des  Entstehungsmechanismus  der  angeborene 
Appendixhernien  herangezogen  werden  können.  Bemerkenswerth  ist, 
dass  in  beiden  Fällen  der  Hoden  mit  einer  normalen  Tunica  vaginalis 
propria  versehen  war. 
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in.  4  jähriger  Patient.  Anamnestiscli  nichts  zu  erniren.  Rechtsseitige^ 
freie  Leistenhernie.    Linker  Leistenring  fttr  einen  Finger  durchgängig. 

8.  Juni  1892.  Radicaloperation  nach  Bassini  (Dr.  Frank).  Bruch 
angeboren.  Brachinhalt:  Coecum  mit  sehr  langem  Mesenterium,  Proc. 
vermif.  mit  langem  ^  breitem  Mesenteriolum ,  ein  Stück  Ileum  und  Netz. 
Keine  Verwachsungen.  Reposition.  Ligatur  des  Bruchsackes.  Naht  der 
Bruchpforte.    Heilung  per  primam.    Am  25.  Juni  1892  geheilt  entlassen. 

IV.  1 4 jähriger  Patient. .  Seit  10  Jahren  bestehender,  nach  heftiger 
Anstrengung  aufgetretener ,  seit  8  Jahren  nicht  mehr  reponibler,  rechts- 
seitiger Leistenbruch.  Kein  Bruchband.  Die  Hernie  war  niemals  entzündet 
oder  incarcerirt. 

Rechterseits  eine  etwa  kindskopfgrosse,  tympanitisch  klingende,  nur 
Eum  Theile  reponible  Leistenhernie. 

Linkerseits  der  Leistenkanal  für  2  Finger  durchgängig,  beim  Husten 
Anprall. 

11.  October  1892.  Radicaloperation  nach  Bassini  (Dr.  Frank). 
Bruchinbalt:  Zahlreiche,  mit  dem  Bruchsacke  yerwachsene  Dünndarm- 
schlingen. Starke  parenchymatöse  Blutung  beim  Lösen  der  flächenhaften 
Adhäsionen.  Reposition  des  Dünndarmes.  Ligatur  und  Abtragung  des 
Bruchsackes.  Nach  der  Abtragung  sieht  man  im  Stampfe  zwei  etwa 
1  Vs  Cm.  von  einander  entfernte,  kielfederdicke  Lumina,  die  sich  als  dem 
Proc.  Fcrmiformis  angehörig  herausstellen.  Der  eine  Theil  wird  nun  ligirt, 
der  andere  durch  feine  Nähte  verschlossen.  Typische  Naht  der  Bruch - 
pforte.     Drainage  durchs  Scrotum.    Am  15.  November  geheilt  entlassen. 

V.  24 jähriger  Patient.  Seit  3  Monaten  bestehender,  rechtsseitiger, 
reponibler  Leistenbruch  von  Hühnereigrösse.  Percussion  tympanitisch. 
Beide  Leistenringe  für  den  Zeigefinger  durchgängig.  Bruchband  wurde 
nicht  getragen. 

8.  Februar  1893.  Radicaloperation  nach  Bassini  (Dr.  Frank). 
Bruchinhalt:  Netz  und  Proc.  vermiformis,  der  mit  seinem  Mesenteriolum 
an  die  hintere  Wand  des  Bruchsackes  befestigt  ist  Reposition.  Ligatur 
und  Abtragung  des  Bruchsackes.  Verlagerung  des  Samenstranges  nach 
Frank.     Verschluss  der  Bruohpforte  nach  Bassini.    Drainage. 

8.  Märe.    Geheilt  entlassen. 

VI.  3  jähriger  Patient  Nach  Angabe  der  Eltern  seit  IV2  Jahren 
bestehender  rechtsseitiger  Leistenbruch. 

Kindsfaustgrosse,  tympanitisch  klingende,  unter  Gurren  fast  ganz 
reponible,  rechtsseitige  Leistenhernie. 

21.  Mai  1893.  Radicaloperation  nach  Bassini  (Dr.  Schnitzler). 
Typischer  Hautsohnitt.  Spaltung  der  Fasde  des  M.  obliquus  ext  Isoli- 
ning  und  Eröffnung  des  Bruchsackes.  Am  Grunde  desselben  liegt  der  Ho- 
den. Den  Bruchinhalt  bildet  eine  durch  fädige  Adhäsionen  mit  dem  Bruch- 
sacke locker  verwachsene  Darmschlinge.  Dieselbe  ist  5  Cm.  lang,  raben- 
federkieldiok,  endigt  blind  und  ist  mit  einem  Mesenterium  versehen.  Die 
Meinung,  dass  es  sich  um  Proc.  vermiformis  handelt,  wird  dadurch  be* 
stätigt,  dass  man  bei  Verfolgung  der  Darmschlinge  centralwärts  dieselbe 
in  einen  voluminösen  Darmtheil  einmünden  sieht,  welcher  sich  als  Coecum 
erweist.     Nach  Reposition  dieser  Darmtheile  wird  nun  der  Bruchsack 
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möglichst  central  mit  Seide  ligirt  und  abgetragen.    Typischer  Verschluss 
der  Bruchpforte.     Am  21.  Juni  geheilt  entlassen. 

Vn.  2 jähriger  Patient.  Nach  Angabe  der  Mutter  des  Kindes  seit 
6  Wochen  Schwellung  in  der  rechten  Leistenbeuge,  welche  beim  Schreien 
oder  Pressen  grösser  wird. 

Diese  Schwellung  erweist  sich  als  eine  rechtsseitige,  in  das  Scrotum 
reichende,  reponible,  tympanitisch  klingende  Leistenhernie. 

19.  November  1893.  Radicaloperation  nach  Bassini  (Dr.  Schnitz- 
ler). Es  stellt  sich  heraus,  dass  eine  angeborene  Cöcalhernie  vorliegt. 
(Nähere  Angaben  fehlen.)  Tabaksbeutelnaht  und  Ligatur  des  Bruchsackes. 
Typische  Naht  der  Bruchpforte.    Drainage  durchs  Scrotum. 

10.  October.    Geheilt  entlassen. 

VIII.  Der  21jährige  Patient  spürte  vor  4  Tagen  beim  Heben  einer 
Steinplatte  plötzlich  Schmerz  in  der  rechten  Leistengegend. 

Rechtsseitige,  reponible,  tympanitisch  klingende,  htthnereigrosse  In- 
guinalhernie.    Beide  Leistenringe  fttr  einen  Finger  passirbar. 

16.  December  1893.  Radicaloperation  nach  Bassini  (Dr.  Schnitz- 
ler). Im  Bruchsacke  Proc.  vermif.  (Nähere  Angaben  fehlen.)  Ligatur 
des  Bruchsackes.    Typische  Naht  der  Bruchpforte.    Drainage. 

14.  Januar  1894.    Geheilt  entlassen. 

IX.  49  jähriger  Patient.  Vor  26  Jahren  beim  Heben  einer  schweren 
Last  aufgetretener  rechtsseitiger  Leistenbruch.  Ein  Bruchband  wurde  ge- 
tragen. Die  Hernie  war  bis  zum  9.  Juni  1894  stets  reponibel.  Seit  diesem 
Tage  gelingt  die  Reposition  nicht  mehr.  Zugleich  starke  Schmerzen,  Er- 
brechen. Rechtsseitige,  in  das  Scrotum  reichende  Leistenhernie  von  Manns- 
faustgrösse.  Percussion  tympanitisch.  Die  Geschwulst  lässt  sich  unter 
deutlichem  Gurren  theiiweise  in  die  Bauchhöhle  reponiren.  Da  sowohl 
früher,  als  auch  während  des  Spitalaufenthaltes  stets  Winde  abgingen,  und 
am  1 1 .  Juni  auch  Stuhl  erfolgte,  wurde  die  Diagnose  auf  Hemia  inflam- 
mata  gestellt. 

18.  Juni  1894.  Radicaloperation  nach  Bassini  (Dr.  Ewald).  Brucb- 
inhalt :  Zahlreiche,  theils  unter  einander,  theils  mit  dem  Bruchsacke  ver- 
wachsene, stellenweise  verdickte  Dünndarmschlingen.  Im  oberen  Antheile 
findet  sich  das  Coecum  mit  dem  sehr  verlängerten  und  verdickten  Proc. 
vermiformis.  Lösung  und  Reposition  der  Darmtheile.  Vernähung  des 
Bruchsackhalses  und  Abtragung  des  Bruchsackes.  Verschluss  der  Bruch- 
pforten in  typischer  Weise.    Drainage. 

29.  Juni.    Geheilt  entlassen. 

X.  3  V2  jähriger  Knabe.  Seit  Geburt  bestehender,  rechtsseitiger,  etwa 
mannsfaustgrosser,  unter  Gurren  reponirbarer,  bei  Percussion  tympimitisch 
klingender  Leistenbruch. 

18.  Mai  1896.  Radicaloperation  nach  Bassini  (Dr.  Ewald).  Bruch- 
inhalt: Coecum  mit  dem  8 — 10  Cm.  langen  Proc.  vermiformis,  Colon  ascen- 
dens  und  eine  grosse  Ileumschlinge.  Reposition  schwierig.  Ligatur  und 
Durchtrennung  des  Bruchsackhalses.  Der  Bruchsack  wird  versenkt.  Ty- 
pische Naht  der  Bruchpforte.     Drainage. 

Während  die  Operationswunde  am  24.  Mai  verheilt  war,  trat  am 
26.  Mai  eine  Phlegmone  des  Scrotums,  später  auch  eiterige  Pleuritis  auf, 
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welche  sich  so  lange  hinzog,  dass  der  Pat.  erst  am  2.  Angnst  vollständig 
geheilt  entlassen  werden  konnte. 

Frflher  hielt  man  das  Vorkommen  des  Proc.  vermif.  in  Hernien 
für  etwas  Seltenes.  Diese  Ansicht  ist  aber  den  neneren  Erfahrungen 
zofolge  nicht  ganz  richtig.  Da  ehedem  fast  nur  bei  incarcerirten  Her- 
nien eine  Badicaloperation  nntemommen  wurde,  bekam  man  den  Wurm- 
fortsatz bei  der  Herniotomie  nur  selten  zu  Gesicht,  nachdem  eine 
Einklemmung  desselben  allerdings  ein  nicht  häufiges  Ereigniss  ist. 
Heutzutage  jedoch,  wo  durch  verschiedene  Operationsmethoden  ins- 
besondere die  von  Bassin i,  die  Radicaloperationen  bei  Hernien  einen 
solchen  Anfischwung  genommen  haben,  findet  man  in  einem  gar  nicht 
geringen  Procentsatz  der  Fälle  den  Proc.  vermif.  im  Bruche.  So 
wurde  bei  etwa  250  Radicaloperationen  nach  Bassini,  welche  im 
Laufe  der  letzten  Jahre  an  der  I.  Chirurg.  Universitätsklinik  vor- 
genommen wurden,  nennmal  die  Appendix  als  Bruchinhalt  beobachtet. 

Der  Proc.  vermif.  findet  sich  als  Bruchinhalt  entweder  allein, 
(unter  unseren  Fällen  dreimal),  oder  mit  Netz  (ein  Fall),  oder,  was 
das  Häufigste  ist,  mit  anderen  Eingeweiden  zusammen.  Zumal  in  sehr 
grossen  rechtsseitigen  Hernien  findet  sich  neben  anderen  Därmen  oft 
auch  das  Coecum  mit  dem  Wurmfortsatz,  was  ja  leicht  erklärlich  ist 

Es  fällt  nun  auf,  dass  sich  unter  unseren  Fällen  kein  einziger 
weiblicher  Pat.  findet.  Dies  stimmt  mit  den  übrigen  veröffentlichten 
Krankengeschichten  überein:  Das  Ueberwiegen  des  männlichen  Ge- 
schlechtes ist  ein  eminentes.  Bei  angeborenen  Leistenbrüchen  lässt 
sich  dies  ja  ftlr  viele  Fälle  durch  den  mangelnden  Zug  des  Hodens 
erklären,  wie  später  noch  des  Näheren  ausgeführt  werden  soll.  Es 
findet  sich  auch  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  nicht  ein  einziger 
sicherer  Fall  von  angeborener  weiblicher  Inguinalhernie,  in  welcher 
der  Proc.  vermif.  gelegen  wäre.  Ob  das  Ueberwiegen  des  männlichen 
Geschlechtes  bei  den  erworbenen  Brüchen  nur  ein  zufälliges  ist,  oder 
ob  bestimmte  Ursachen  dabei  mitspielen,  dies  ist  eine  Frage,  welche 
noch  nicht  entschieden  ist,  und  auf  welche  ich  auch  nicht  näher  ein- 
gehen will. 

Uebereinstimmend  mit  den  bisher  veröffentlichten  Kranken-  und 
Operationsgeschichten  war  auch  in  der  Hehrzahl  der  Fälle  der  Bruch 
angeboren.  Es  handelte  sich  dementsprechend  auch  meistens  um  Kinder 
oder  jugendliche  Personen.  Manchmal  ist  bei  solchen  angeborenen 
Wurmfortsatzhemien  die  'Spitze  der  Appendix  mit  dem  oberen  Pole 
des  Hodens  verwachsen.  Es  kommen  nämlich  angeborener  Weise 
Verbindungen  zwischen  Hoden  und  Proc.  vermif.  vor,  welche  man  sich 
entweder  durch  fötale  Peritonitis  entstanden  denken  kann,  oder  es 
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handelt  sich,  wie  Klein  meint,  um  normaler  Weise  beim  Fötns  exis- 
tirende  Banchfellduplicataren ,  welche  mit  dem  ttbrigen  Peritoneum 
im  Wachsthnm  nicht  gleichen  Schritt  hielten.  Begreiflicher  Weise 
wird  dann  bei  dem  Descensns  testicnli  mit  dem  Hoden  auch  der  Proc. 
vermif.  herontersteigen,  was  auch  die  so  regelmässig  bestehende  Ver- 
längerung desselben  erklärt. 

Dass  es  sich  fast  immer  nur  um  rechtsseitige  Hernien  handelt, 
ist  ohne  Weiteres  verständlich.  Linkerseits  ist  der  Proc.  vermif.  nur 
bei  grossen  Brttchen  und  bei  sehr  langem  Mesenterium  beobachtet 
worden.  Ein  linksseitiges  Vorkommen  wäre  auch  noch  denkbar  bei 
Situs  viscerum  inversus.  Ein  Situs  viscerum  inversus  totalis  ist  nun 
allerdings  etwas  sehr  Seltenes,  hingegen  kommt  es  häufiger  vor,  dass 
der  in  einem  bestimmten  Stadium  der  Entwicklung  links  von  der  Me- 
dianlinie untergebrachte  Dickdarm  nicht  nach  rechts  gelangt,  wie  dies 
J.  Tand  1er  neuerlich  beschrieben  hat.  Da  nun  in  einem  solchen 
Falle  auch  dasCoecum  mit  dem  Proc.  vermif.  links  liegen  bleibt,  so 
wäre  es  ganz  gut  möglich,  dass  eine  solche  links  gelegene  Appendix 
sich  auch  einmal  in  einem  linksgelegenen  Bruche  finden  wilrde. 

Der  Wurmfortsatz  kann  sich  nun  in  dreierlei  Weise  im  Bruch- 
sacke finden:  entweder  er  ragt  mit  seinem  Ende  frei  in  den  Bruch- 
sack hinein,  oder  er  ist  mit  dem  letzteren  durch  sein  Mesenteriolum 
verbunden,  oder  man  findet  nur  eine  Schlinge,  während  Coecum  und 
Ende  der  Appendix  sich  im  Bauchraume  befinden  (Wurmanhangsend- 
bruch  und  Wurmanhangsschlingenbruch,  Rose). 

Nur  in  einem,  dem  ersten  unserer  Fälle,  waren  Incarcerations- 
erscheinungen  vorhanden.  Doch  war  damals  sicherlich  nicht  der  Wurm- 
fortsatz allein  eingeklemmt,  sondern  es  war  neben  dem  Proc.  vermif. 
noch  ein  anderer  Eingeweidetheil,  wahrscheinlich  Netz,  in  den  Bruch- 
sack getreten,  wurde  strangulirt  und  veranlasste  so  die  übrigens  nur 
leichten  Incarcerationserscheinungen.  Nach  Reposition  dieses  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  als  Netz  angesprochenen  Eingeweides 
schwanden  die  Einklemmungserscheinungen  vollkommen. 

Die  Ansichten  ttber  die  Symptome,  welche  bei  alleiniger  Ein- 
klemmung des  Wurmfortsatzes  eintreten,  sind  getheilt  Die  Einen  be- 
haupten, es  stellen  sich  ebenso  schwere  und  bedrohliche  Erscheinungen 
ein,  wie  bei  allen  ttbrigen  Darmeinklemmungen,  während  die  Anderen 
den  Wnrmfortsatzincarcerationen  ein  mehr  den  Netzeinklemmungen 
ähnliches  Bild  zuschreiben.  In  einzelnen  Fällen  kann  man  die  Ein- 
klemmungserscheinungen gewiss  auch  mit  Z  de  kauer  als  durch  Zug 
des  Wurmfortsatzes  am  Darmrohre  und  Knickung  des  letzteren  be- 
dingt annehmen,  während  ein  anderesmal  die  bedrohlichen  Symptome 
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mehr  auf  Entzttndnng  und  peritoneale  Beiznng,  als  auf  Incarceration 
znrfickzaf&hren  sein  dttrfteD.  Darob  diese  Möglichkeiten  lS3st  sich  dann 
manche  Incongmenz  im  Symptomenbilde  erklären,  nnd  die  verschiedenen 
Erscheinungen  bei  snpponirter  Wurmfortsatzbemie  kann  man  dann 
leicht  darauf  znrttckführen ,  dass  die  Ursache  der  Krankheitser- 
scheinungen eine  wechselnde  ist. 

Es  wäre  schliesslich  auch  möglich,  dass  es  durch  Entzündung  des 
Wurmfortsatzes,  Anwachsung  und  nachträgliche  Schrumpfung  zu  lang- 
sam sich  entwickelnder  Knickung  des  Darmes  und  chronischer  Entero- 
Btenose  käme. 

Sowie  der  Wurmfortsatz  schon  innerhalb  des  Bauchraumes  zu 
Entzündungen  geneigt  ist,  so  ist  er  dies  umsomehr  im  Bruchsacke, 
da  er  ja  hier  leichter  Traumen  verschiedenster  Art  ausgesetzt  ist. 
Daher  kommt  es  auch,  dass  der  in  Hernien  liegende  Proc.  vermif. 
so  oft  Spuren  abgelaufener  Entzündung  zeigt.  Auch  findet  man  mit- 
unter Kothsteine  oder  Fremdkörper  als  Erreger  des  Processes.  Manches 
Mal  wird  angegeben,  der  Wurmfortsatz  sei  in  dichte  Schwielen  ein- 
gebettet gewesen.  Treten  solche  Entzündungen  sehr  acut  auf,  so 
können  sie  leicht  einen  incarcerationsähnlichen  Symptomencomplex 
bedingen. 

Kann  man  nun  eine  Wurmfortsatzhemie  vor  der  Operation  diag- 
nosticiren?  Diese  Frage  lässt  sich  für  einen  Theil  der  Fälle  wohl  be- 
jahend beantworten,  fttr  die  Fälle  nämlich,  wo  bei  angeborenen  Hernien 
der  Wurmfortsatz  allein  im  Brnchsacke  sich  befindet  und  mit  seiner 
Spitze  am  Hoden  angewachsen  ist.  Man  findet  in  solchen  Fällen 
(L  und  U.)  ein  vom  Hoden  aus  neben  dem  Samenstrang  in  die  Bauch- 
höhle verlaufendes,  strangartiges  Gebilde  von  Federkieldicke  und  kann, 
wenn  man  nur  daran  denkt,  wenigstens  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
auf  Hernia  proc.  vermif.  stellen.  Liegt  der  Wurmfortsatz  in  Schlingen- 
form vor,  ist  er  nicht  angewachsen,  oder  finden  sich  gar  andere  Ein- 
geweide im  Bruchsacke,  so  wird  vor  der  Operation  wohl  kaum  eine 
Diagnose  zu  stellen  sein. 

Bezüglich  der  Therapie,  welche  sich  ja  sonst  in  nichts  von  der 
anderer  freier  oder  incarcerirter  Hernien  unterscheidet,  wäre  nur  ein 
Punkt  noch  zu  besprechen,  was  nämlich  mit  dem  im  Bruchsacke  be- 
findlichen Wurmfortsatze  zu  geschehen  habe.  Dies  richtet  sich  nun 
zunächst  darnach,  ob  man  es  mit  einer  incarcerirten ,  einer  ange- 
wachsenen oder  einer  freien  Hernie  zu  thun  hat.  Bei  einem  incar- 
eerirten  Bruche  wird  man  es  wohl  vorziehen,  den  sehr  oft  gangrän- 
verdächtigen Wurmfortsatz  zu  exstirpiren.  Bei  angewachsenen  Hernien 
wird  es  öfters  die  Reposition  des  Blinddarmes  und  der  übrigen  Ein- 
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geweide  erleichtem,  wenn  man,  statt  die  Adhäsionen  mühevoll  za 
lösen,  einfach  den  Wurmfortsatz  exstirpirt.  Auch  kann  es  vorkommen, 
dass  man  bei  complicirten  Verhältnissen  (Fall  VII)  den  Wurmfortsatz 
übersieht  und  durchschneidet.  In  solchen  Fällen  wird  man  ebenfalls 
das  periphere  Stück  entfernen.  Doch  auch,  wenn  die  Lösung  der 
Adhäsionen  leicht  wäre,  wird  man  es  oft  vorziehen,  den  Wurmfort- 
satz abzutragen,  da  ja  die  Appendix  in  angewachsenen  oder  entzündeten, 
ebenso  wie  in  eingeklemmten  Hernien  nur  selten  sich  normal  verhält, 
sondern  fast  immer  entzündet  ist  oder  Spuren  abgelaufener  Ent- 
zündung zeigt. 

Anders  verhält  es  sich  aber,  wenn  man  den  Wurmfortsatz  allein 
oder  mit  einem  anderen  Eingeweide  zusammen  in  einer  freien  Hernie 
findet.  Ist  der  Proc.  vermiformis  entzündet  oder  schwielig  verdickt, 
enthält  er  Eothsteine  oder  sonstige  Fremdkörper,  so  wird  man  ihn 
auch  hier  ohne  Weiteres  wegnehmen. 

Was  aber,  wenn  die  Appendix  normal  ist?  In  solchen  Fällen 
werden  wohl  die  Ansichten  der  einzelnen  Operateure  sehr  divergiren. 
Wenn  man  aber  nun  bedenkt,  dass  der  Wurmfortsatz  ja  eigentlich 
ein  unnützes  Anhängsel  ist,  welches  seinem  Besitzer  nur  allzuoft  Un- 
annehmlichkeiten bereitet,  dass  er  fast  immer  recht  verlängert  ist 
und  infolge  dessen  sogar  unter  Umständen  nach  der  Reposition  zu 
inneren  Incarcerationen  Veranlassung  geben  kann,  so  wird  sich  eine 
Exstirpation  auch  des  gesunden  Proc.  vermiformis  wohl  rechtfertigen 
lassen.  Wäre  dieser  Eingriff  ein  gefährlicher,  und  würde  er  die  Ra- 
dicaloperation  complicirter  gestalten,  so  wäre  natürlich  ein  solches 
Vorgehen  nicht  zu  rechtfertigen,  und  die  principielle  Entfernung  des 
Wurmfortsatzes  nicht  gestattet.  Nun  ist  die  Exstirpation  der  Appendix 
eine  ganz  leichte  und  gefahrlose  Operation,  und  in  keinem  der  bis 
jetzt  so  behandelten  Fälle  wurden  üble  Folgen  beobachtet. 

Während  der  Gorrectur  dieser  Arbeit  kam  noch  ein  weiterer 
Fall  von  Wurmfortsatzhernie  an  der  I.  chirurgischen  Klinik  zur 
Beobachtung. 

Es  handelte  sich  um  einen  28  jährigen  Mann  mit  einer  angeblich 
vor  6  Jahren  plötzlich  aufgetretenen,  rechtsseitigen,  stets  reponiblen 
Leistenhernie. 

12.  April  1897.  Radicaloperation  nach  Bassini  (Dr.  Peham). 
Im  Bruchsacke  frei  der  sehr  lange  Proc.  vermif.  Derselbe  wird  in 
der  üblichen  Weise  resecirt,  sein  Mesenterium  unterbunden.  Typi- 
scher Verschluss  der  Bruchpforte,  Hautnaht.    Verband. 

Am  26.  April  1897  gebeilt  entlassen. 


m. 

lieber  Hämatemesis  als  Symptom  des  Ileus. 

Von 

Privatdooenten  Dr.  A.  Tietse, 

dlrigirendem  Antd  am  ▲ofosU-Hospital  in  Breslau. 

Hämatemesis  als  ein  Symptom  eines  mechanischen  Darmver- 
BchloBses  ist  offenbar  ein  so  seltenes  Ereigniss,  dass  es  sich  kaum  ver- 
lohnen würde,  dasselbe  etwas  eingehender  zu  besprechen,  wenn  nicht 
schon  vom  rein  naturwissenschaftlichen  Standpunkte  aus  jede  auch 
noch  so  geringfügige  Lebenserscheinung  unser  Interesse  beanspruchen 
dttrfte.  — 

Hierzu  kommen  in  diesem  Falle  vielleicht  auch  einige  praktisch 
wichtigen  Gesichtspunkte:  so  mOgen  die  nachfolgenden  Bemerkungen 
gestattet  sein. 

Wie  weit  auch  anderen  Beobachtern  dieses  Symptom  begegnet 
sein  mag,  möchte  ich  dahingestellt  sein  lassen.  Das  ist  jedenfalls 
sicher,  dass  in  unseren  besten  Lehrbüchern  und  Monographien  dieses 
Befundes  gar  nicht  gedacht  wird,  und  auch  in  einer  sehr  grossen 
Seihe  von  Krankengeschichten,  die  ich  in  fremden  Originalarbeiten 
daraufhin  durchgesehen  habe,  habe  ich  dasselbe  niemals  erwähnt 
gefunden. 

So  erscheint  es  als  ein  Zufall,  dass  ich  dasselbe  erst  vor  Kurzem 
bei  einer  Kranken  selbst  beobachtet  habe,  während  ich  bereits  früher 
einmal  darüber  berichten  konnte.  0  Letztere  Hittheilung  bezog  sich 
auf  Notizen,  die  mir  in  sehr  liebenswürdiger  Weise  von  Herrn  Ge- 
heimrath  Käst  aus  seiner  Thätigkeit  in  Hamburg  zur  Verfügung  ge- 
stellt worden  waren.    Es  handelt  sich  dabei  um  Folgendes: 

„Bei  einer  älteren  Frau,  weiche  wegen  einer  Myelitis  transversa  im 
Hamburger  allgemeinen  Krankenbause  behandelt  wurde,  trat  ziemlich 
plötzlich  Blutbrechen  ein,  ohne  dass  es  gelungen  wäre,  die  Ursachen 
desselben  sicher  festzustellen;  kein  Stuhl;  Leib  etwas  aufgetrieben,  druck- 
empfindlich ;  innerhalb  weniger  Stunden  Tod.    Bei  der  Section  findet  sich, 

1)  y.  LaDgenbeck'Bches  Archiv.    Bd.  XLIX.  S.  111  u.  ff. 
DratBche  Zeitschrift  t  Chinirgie.  XLV.  Bd.  2 
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vielleicht  infolge  einer  alten  Perityphlitis  eine  bandartige  Adhäsion  zwi- 
schen Blinddarm  und  Bauchwand  und  durch  dieselbe  eine  tiefsitzende, 
nicht  sehr  lange  Dttnndarmschlinge  abgeklemmt.  Von  da  ab  ist  der  ganze 
zuführende  Darm  hämorrhagisch  infarcirt  bis  zum  Magen  hinauf;  seinen 
Inhalt  bildet  eine  grosse  Menge  dickflttssigen  Blutes.  Die  zugehörigen 
Mesenterialgef^lsse  sind  theilweise  thrombosirt/' 

Der  zweite  Fall  betrifft  eine  von  mir  im  hiesigen  Franke TBchen 
Hospital  in  Vertretung  von  Herrn  Geheimrath  Mikulicz  operirte 
Kranke,  die  ich  gemeinsam  mit  dem  Primärarzt  der  Anstalt ,  Herrn 
Dr.  Sandbergy  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Dem  Letzteren 
an  dieser  Stelle  für  die  Ueberlassung  des  Falles  zu  danken,  ist  mir 
eine  angenehme  Pflicht. 

Die  Beobachtung  ist  folgende 

Krankengeschichte. 

Frau  Dr.  M.,  Rabbinersfrau,  54  Jahre  alt,  ist  früher  im  Wesentlichen 
gesund  gewesen  und  hat  10  mal  geboren.  Seit  Jahren  an  Trägheit  des 
Stuhles  leidend,  ftthlt  sie  sich  seit  etwa  4  Wochen  weniger  frisch  als  sonst, 
ist  hartnäckig  verstopft  und  zeigt  sehr  geringen  Appetit.  Sie  wird  seit 
dieser  Zeit  ohne  grossen  Erfolg  ärztlich  behandelt,  vor  2  Tagen  ist  eine 
auffallende  Verschlechterung  eingetreten,  Stuhl  und  Flatus  fehlen  voll- 
ständig, es  tritt  mehrfaches  Erbrechen  ein,  der  Leib  wird  aufgetrieben 
und  druckempfindlich,  Puls  wird  schlecht,  deutliche  Cyanose  wird  bemerk- 
bar, schneller  Kräfteverfall.  Der  behandelnde  Arzt  überweist  sie  mit  der 
Diagnose  Ileus  dem  Krankenhause,  das  sie  nach  mehrstündigem  Bahn- 
transport erreicht. 

Hier  constatiren  wir  Folgendes:  Patientin  mittelgross,  recht  corpu- 
lent,  von  gracilem  Knochenbau  und  massig  entwickelter  Musculatur.  Tem- 
peratur subnormal,  Puls  sehr  klein  und  frequent,  leichte  Atheromatose 
der  Gefässe,  Gesichtszüge  blass  und  verfallen,  Haut  blass,  schlaff,  kühl 
anzufühlen,  deutliche  Cyanose  an  den  Lippen  und  Nägeln.  Abdomen  stark 
und  ziemlich  gleichmässig  aufgetrieben,  vielleicht  ist  die  Auftreibung  der 
mittleren  Partie  etwas  grösser,  als  diejenige  der  anderen  Bezirke.  Hier- 
selbst ist  eine  Dämpfung  des  sonst  gleichmässig  tympanitischen  Tones 
nachzuweisen,  und  ebenfalls  ergiebt  die  Palpation  an  dieser  Stelle  eine 
zweifellos  vermehrte  Resistenz.  Die  Betastung  ist  nicht  sehr  schmerzhaft. 
Freie  Flüssigkeit  ist  im  Abdomen  nicht  nachzuweisen,  die  Bruchpforten 
sind  frei;  die  Untersuchung  per  rectum  und  per  vaginam  ergiebt  kein 
deutliches  Resultat.  Urin  enthält  deutlich  Indican,  etwas  Eiweiss.  Peri- 
staltik ist  nicht  sichtbar  und  durch  sanftes  Reiben  des  Abdomen  nicht  zu 
erzeugen,  Borborygmi  nicht  zu  hören. 

Die  Untersuchung  der  Brustorgane  kann  nur  in  den  durch  die  Um- 
stände erlaubten  Grenzen  vorgenommen  werden,  schwere  Veränderungen 
werden  nicht  gefunden. 

Schon  beim  Transport  und  jetzt  im  Krankenhanse  erbricht  die  Pa- 
tientin in  sehr  aufßllliger  Weise. 

Ohne  Uebelbefinden  erfolgt  ziemlich  häufig,  etwa  alle  halben  Stun- 
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den,  mit  einem  leichten  Ractus  Erbrechen,  das  man  seiner  Quantität  nach 
als  kanm  ,,manlyoll''  bezeichnen  mass.  Dasselbe  riecht  nicht  und  besteht 
aus  einer  ganz  geringen  Menge  geronnenen,  schwärzlich  verfärbten  Blutes 
und  erinnert  in  seinem  Aussehen  sehr  lebhaft  an  die  kaffeesatzartigen 
Massen,  wie  wir  sie  beim  Magencarcinom  zu  sehen  bekommen.  Das  Er- 
brechen hält,  ohne  sich  zu  verändern,  bis  zur  Operation  an. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Grund  der  genannten  Erscheinungen 
auf  einen  Strangulations-Ueus  gestellt,  welcher  einen  ausgedehnten 
und  hochsitzenden  Theil  des  Dünndarmes  ergriffen  haben  musste 
(Torsion  des  Dünndarmes  um  seine  Mesenterialanbeftung?). 

Bei  der  nach  wenigen  Stunden  vorgenommenen  Operation,  zu  der  ich 
einen  langen  Schnitt  in  der  Medianlinie  benutzte,  stiess  ich  in  der  Höhe 
des  Nabels  auf  das  ausserordentlich  fettreiche  Netz,  das  die  Därme  wie 
eine  Schürze  überlagerte.  Bei  Lösung  desselben  präsentirten  sich  sofort 
eine  Reihe  dunkelblauroth  injicirter,  massig  geblähter,  gangränöser  Dünn- 
darmschlingen,  während  sich  eine  nicht  sehr  erhebliche,  dunkle,  nicht 
riechende  Flüssigkeit  auf  dem  Abdomen  entleerte.  Sehr  bald  wurde  auch 
die  Ursache  des  Ileus  darin  erkannt,  dass  sich  der  untere  freie  Rand  des 
sehr  langen  und  nach  hinten  umgeschlagenen  Netzes  von  unten  her  fast 
um  den  gesammten  Dünndarm  herumgeschlagen  und  ihn  so  vollständig 
wie  ein  Bruchring  strangulirt  hatte.  Sehr  deutlich  konnte  man  an  dem 
befreiten  Darme  eine  obere  und  eine  untere  Schnürfurche  erkennen,  und 
die  Anfangs  gestellte  Diagnose  fand  insofern  Bestätigung,  als  die  obere 
Furche  thatsächlich  ganz  hoch  oben  in  einer  der  allerobersten  Dünndarm- 
schlingen  zu  finden  war.  Der  zuführende  Darm  war  deutlich  injicirt.  Ein 
Tumor  am  Magen  oder  in  der  Magengegend  (Pankreas)  war  nicht  vorhanden. 

Bei  dem  elenden  Zustande  der  Kranken  und  dem  anatomischen  Be- 
fund war  an  ein  weiteres  Vorgehen  nicht  zu  denken.  Ich  beschränkte 
mich  darauf,  das  Abdomen  mit  sterilen  Tüchern  auszutamponiren,  einige 
lange  Baftnähte  ans  Silber  anzulegen  und  die  Patientin  zu  verbinden. 

Das  Befinden  hatte  sich  nach  der  Operation,  nach  Angabe  des  Sta- 
tionsarztes etwas  gebessert;  gegen  Morgen  des  nächsten  Tages  aber  trat 
unter  schnell  zunehmenden  Collapserscbeinungen  der  Tod  ein,  etwa  1 0  bis 
12  Stunden  nach  der  Operation.     Section  wurde  nicht  gestattet»  — 

Bevor  ich  nun  nach  dieser  Mittheilung  auf  das  und  am  meisten 
interessirende  Symptom  des  Blutbrechens  näher  eingehe,  möchte  ich 
nur  ganz  kurz  erwähnen,  dass  wir  der  Beurtheilung  unseres  Falles 
ganz  das  von  Wahl  angegebene  —  sagen  wir  —  Schema  zu  Grunde 
gelegt  haben.  Danach  musste  aus  dem  Fehlen  der  Peristaltik,  der 
vermehrten  Auftreibnng  und  Resistenz  in  der  Nabelgegend,  sowie  aus 
der  Dämpfung  in  diesem  Bezirk  auf  die  Strangulation  eines  ziemlich 
grossen  Dünndarmabschnittes  geschlossen  werden.  Trotz  der  pro- 
trahirten  Anfangssymptome  kam  ein  Obturationsileus  eben  wegen  des 
Fehlens  der  Peristaltik  nicht  in  Frage.  Wie  sich  später  zeigte,  er- 
wiesen sich  diese  Voraussetzungen  als  vollkommen  richtig,  und  somit 
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ist  unsere  Beobachtung  ein  neuer  Beweis  fttr  den  Werth  der  Wahl- 
schen  Beweisführung,  die  sich  uns  in  markanten  Fällen  wieder 
holt  als  richtig  erwiesen  hat.  Dass  femer  der  Darmverschluss  sehr 
hoch  sitzen  musste,  schlössen  wir  aus  der  Art  des  Erbrochenen. 
Dasselbe  war  geruchlos,  von  geringer  Menge  und  blutig.  Schon  die 
ersten  beiden  Eigenschaften  Hessen  nur  eine  kurze  Strecke  zwischen 
Magen  und  Sitz  des  Hindernisses  vermuthen.  Dasselbe  bewies  aber 
nach  meiner  Ansicht  das  deutliche  Auftreten  von  Blut  im  Erbrochenen. 
Ich  bezog  dasselbe  nämlich  auf  die  eigenthümlichen  Veränderungen, 
welche  wir  sehr  häufig  oberhalb  der  Strangulationsstelle  am  zuführen- 
den Darme  zu  sehen  bekommen,  und  glaubte  mich  —  wegen  des  fast 
vollkommenen  Fehlens  anderer  Beimengungen  —  zu  dem  weiteren 
Schlüsse  berechtigt,  dass  nun  auch  die  Quelle  der  Blutung  nicht  weit 
unterhalb  des  Magens  gelegen  sein  könne. 

Erinnern  wir  uns  nämlich  an  jenes  pathologische  Verhalten  des  zu 
führenden  Darmes,  so  wissen  wir  aus  den  grundlegenden  Arbeiten  von 
Kocher,  Richter,  Reichel,  Mikulicz,  Kader  und  Klemm, 
denen  Verfasser  seine  eigenen  Untersuchungen  anreihen  durfte,  dass 
sehr  häufig  dieselben  Erscheinungen,  welche  wir  am  incarcerirten  Darm 
beobachten,  sich  noch  eine  Strecke  weit  nach  oben  auf  den  zuführen- 
den Darm  fortsetzen,  und  zwar  zuweilen  in  solcher  Intensität,  dass 
die  unmittelbare  Nachbarschaft  der  eingeklemmten  Schlinge  in  ihrem 
histologischen  Verhalten  durchaus  keine  Abweichung  von  der  letz- 
teren selbst  darbietet. 

So  sehen  wir  thatsächlich  alle  Grade  der  Ernährungsstörung, 
Blutungen  unter  der  Schleimhaut,  Zerfall  derselben,  Etablirung  tiefer 
bis  in  die  Muscularis  dringender  Geschwüre,  hämorrhagische  Infar- 
cirnng  der  ganzen  Darmwand  und  eventuellen  Nekrose  derselben, 
sich  am  zuführenden  Darm  ebenso  abspielen,  wie  an  der  eingeklemmten 
Schlinge;  und  in  vielen  Fällen  hängt  die  Prognose  von  diesen  Ver- 
änderungen ebenso  ab,  wie  von  der  Beschaffenheit  des  eingeklemmten 
Darmes  selbst.  Natürlich  sind  die  Veränderungen  in  der  unmittel- 
baren Nachbarschaft  der  Incarceration  am  stärksten,  aber  sie  er- 
strecken sich  häufig,  wenn  auch  in  abgeschwächtem  Grade,  sehr  weit 
nach  oben.  Auch  im  Magen  sind  submucöse  Blutungen  beobachtet 
worden.  Freilich  ist  die  Genese  gerade  der  letzteren  etwas  zweifelhaft. 

Wie  diese  zum  Theil  sehr  schweren  Veränderungen  am  zufüh- 
renden Darm  zu  Stande  kommen,  ist  wohl  noch  nicht  ganz  sicher; 
es  liegt  jedenfalls  die  Annahme  nahe,  dass  durch  die  Incarceration 
auch  die  Blutzufuhr  in  den  benachbarten  Darmtheilen  leidet,  und 
dass  in  den  anämischen  Bezirken  eine  Infarcirung  durch  einen  rück- 
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läufigen  Venenstrom  eintritt.  Für  diese  Annahme  spricht  auch  der 
Umstand,  dass  die  Circalationsstörangen  auch  am  abführenden  Darm 
nicht  ganz  fehlen ,  während  sie  allerdings  am  zuführenden,  infolge 
der  Vermehrung  seiner  Peristaltik  viel  blutreicheren,  viel  ausgespro- 
chener erscheinen. 

Dass  nun  derartige  Veränderungen  der  Darmwand 
thatsächlich  blutiges  Erbrechen  beim  Ileus  zur  Folge 
haben  könneu,  das  wird  durch  den  Verlauf  und  das  Sec- 
tionsergebniss  von  Fall  I  erwiesen  —  dass  dieselbe  Erklä- 
rung auch  für  den  zweiten  Fall  die  zutrefifende  ist,  dafür  fehlt  leider 
die  Bestätigung  durch  die  Section  — ,  indessen  ist  auch  hier  diese 
Annahme  nach  alle  dem,  was  ich  über  den  Verlauf  der  Krankheit 
und  den  Gang  der  Operation  berichtet  habe,  ziemlich  gesichert  Es 
konnte  nach  Obigem  ja  in  Frage  kommen  nur  noch  eine  Blutung  in 
der  Magenschleimhaut  selbst,  die  aber  genetisch  jenen  Darmblutungen 
gleichzusetzen  wäre. 

Betrachten  wir  nun  die  uns  interessirende  Erscheinung  noch  einen 
Moment  vom  klinischen  Standpunkte  aus,  so  fragt  sich  zunächst,  ob 
wir  aus  dem  Auftreten  von  blutigem  Erbrechen  bei  einem  Ileus 
irgendwie  bindende  Schlüsse,  sei  es  diagnostischer,  sei  es  prognosti- 
scher Art,  zu  ziehen  vermögen,  d.  h.  mit  anderen  Worten :  handelt  es 
sich  in  einem  solchen  Falle  jedemsal  um  einen  mechanischen  Darm- 
verschloss  in  specie,  wie  bisher  angenommen,  um  eine  Darmstrangu- 
lation, oder  würden  dafür  auch  noch  andere  Erklärungen  zulässig 
sein.  —  Nun,  dass  letzteres  der  Fall  ist,  braucht  kaum  noch  näher 
ausgeführt  zu  werden,  da  durchaus  die  Möglichkeit  zuzugeben  ist, 
dass  ein  perforirtes  Ulcus  ventriculi  oder  duodeni  mit  consecutiver 
Peritonitis,  selbst  auch  eine  Pankreasnekrose  unter  einem  ganz  ähn- 
lichen Bilde,  wie  dies  oben  für  die  beiden  Fälle  von  Darmocclusion 
geschildert  war,  zu  verlaufen  vermag ;  auch  für  die  Entscheidung  der 
Frage,  ob  eine  Strangulation  des  Darmes  oder  eine  Obturation  des- 
selben (durch  einen  Tumor  z.  B.)  vorliegen  dürfte,  ist  unser  Symptom 
durchaus  nicht  sicher  ausschlaggebend,  denn  auch  beim  Obtura- 
ttonsileus  finden  sich  oberhalb  des  Hindernisses  bekanntlich  Ver- 
änderungen in  der  Darm  wand,  welche  blutige  Beimengungen  zum 
Darminhalt  und  infolge  dessen  zum  Erbrochenen  leicht  erklärlich  er- 
scheinen lassen  möchten.  —  So  ist  der  diagnostische  Werth  dieser 
Erscheinung  gering,  denn  wenn  es  auch  meist  gelingen  wird,  unter 
den  eben  genannten  Erankheitsbildem  sich  für  das  eine  oder  für  das 
andere  zu  entscheiden,  so  geschieht  dies  eben  aus  anderen  Gründen, 
als  mit  Bücksicht  auf  die  Art  des  Erbrochenen.    Nur  in  Bezug  auf 
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wisse  Rolle  spielen,  indem  es  jedenfalls  eher  für  den  ersteren  Modus 
4es  Verschlusses  spricht,  bei  welchem  die  Circulationsstörungen  und 
Gewebsveränderungen  am  Darm  immer  viel  ausgeprägter  erscheinen, 
als  bei  der  zweiten  Art. 

Auch  in  Bezug  auf  den  Sitz  des  Hindernisses  können  wir  aus 
<ler  Thatsache  der  Blutbeimengung  beim  Erbrochenen  allein  durchaus 
nichts  folgern.  Gerade  darin  zeigten  unsere  beiden  Fälle  eine  grosse 
Verschiedenheit.  Auch  hier  sind  vorsichtige  Schlttsse  nur  unter  Be- 
rücksichtigung aller  uns  zu  Gebote  stehenden  sonstigen  klinischen 
Erfahrungen  erlaubt,  —  aber  unter  diesen  Cautelen  wird  das  fragliche 
Symptom  doch  manchmal  ein  wichtiges  Glied  in  der  Kette  unserer 
diagnostischen  Schlussfolgerungen  vorzustellen  vermögen.  So  habe 
ich  schon  bei  Fall  2  bewiesen,  in  welcher  Weise  dasselbe  vor  ans 
für  die  Localdiagnose  nutzbar  gemacht  werden  konnte,  und  vielleicht 
hätte  man  auch  in  Fall  1 ,  wenn  derselbe  nicht  so  schnell  ad  exitum 
gekommen  wäre,  gerade  aus  der  copiösen  Art  der  Blutung,  und  schon 
allein  aus  dieser,  auf  die  Strangulation  einer  tieferen  Dünndarm- 
schlinge  schliessen  können.  NachtilLglich  wenigstens  —  und  das  ist 
ja  dann  freilich  gewöhnlich  sehr  einfach  —  würde  sich  folgendes 
Galcül  ergeben:  Ileus  mit  copiösem  Bluterbrechen  ohne  Zeichen  von 
Peritonitis,  Blutbrechen  hat  schnell  eingesetzt:  infolge  dessen  wahr- 
scheinlich Strangulation,  und  zwar  mit  Bücksicht  auf  die  massenhafte 
Blutung  wahrscheinlich  die  eines  nicht  zu  hoch  gelegenen  Darm- 
abschnittes.  (Infarct  einer  grösseren  Darmportion  oberhalb  des  Hin- 
dernisses.) —  Erwähnen  möchte  ich  dann  noch  in  diagnostischer  Be- 
ziehung, dass  ich  nicht  erwarten  würde,  Hämatemesis  bei  einem 
Dickdarm  verschluss  zu  finden.  Es  ist  bekannt,  dass  sich  bei  einer 
Obturation  desselben  colossale  Geschwüre  auf  der  Schleimhaut  des 
zuführenden  Dickdarmes  bilden  können,  aber  die  dadurch  gelieferten 
Blutungen  würden  bei  der  Länge  des  Weges  bis  zum  Magen  und 
bei  dem  grossen  Widerstand,  den  die  Vaivula  Bauhini  der  centralen 
Entleerung  des  Dickdarminhaltes  entgegensetzt,  makroskopisch  im 
Erbrochenen  nicht  sichtbar  sein  —  und  bei  einem  Strangulations- 
ileus  im  Dickdarm  (Flexur)  würde  wahrscheinlich  noch  früher  eine 
tödtliche  Peritonitis  eintreten,  ehe  es  zur  Hämatemesis  kommen 
wttrde.  — 

Einen  grösseren  Werth  als  in  diagnostischer  hat  nun  aber  die 
Hämatemesis  beim  Ileus  in  prognostischer  Beziehung,  und  zwar  durch- 
aus allerdings  im  üblen  Sinne,  indem  dadurch  immer  für  die  schwere 
Destruction  der  Darmwandungen  ein  Zeugniss  geliefert  wird. 

In  therapeutischer  Beziehung  giebt  uns  das  Symptom  höchstens 
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die  Abgrenzung  zwischen  einem  mechanischen  Darmverschlass  durch 
Abschnlirung  und  einem  solchen  durch  directe  Verstopfung  des  Lu- 
mens (Obturation)  könnte  das  Erscheinen  von  Blutbrechen  eine  ge- 
insoweit  einen  Fingerzeig,  als  unser  Handeln  von  einer  dadurch 
eventuell  ermöglichten  Localdiagnose  beeinflusst  werden  kann. 

Besamiren  möchte  ich  also  meine  Anschauungen  in  folgenden 
Sätzen. 

Blutbrechen  findet  sich  beim  Ileus  als  Folge  von  Gewebsvei^nde- 
rungen  im  zuführenden  Darm.  Sein  Auftreten  spricht  eher  fttr  eine 
Strangulation,  als  für  eine  Obturation  des  Darmes,  und  zwar  im  Dttnn- 
darm.  Es  deutet  immer  eine  schwere  Läsion  der  Darmwand  an  und 
ist  infolge  dessen  von  ttbler  prognostischer  Bedeutung.  Es  ist  im 
Uebrigen  nach  jeder  Richtung  hin  nur  unter  Berücksichtigung  aller 
sonstigen  klinischen  Symptome  zu  Schlussfolgerungen  zu  verwerthen. 


IV. 
Die  Perimetrie  des  Handgelenkes. 

Von 

Dr.  O.  Hübscher, 
Arit  des  ortliopSdisolicn  Inatitotes  in  Basel. 

(Mit  2  Figuren  and  1  Tafel.) 

Bei  der  BehandluDg  der  so  häufigen  Bewegangsstörangen  im  Ge- 
biete des  Handgelenkes  sind  wir  oft  in  der  Lage,  die  Excarsionen 
des  betreffenden  Gelenkes  zu  messen  nnd  die  Ergebnisse  der  Mes- 
sung aafznzeichnen.  Für  nns  dienen  diese  Messungen  zur  Gontrole 
unserer  therapeutischen  Eingriffe;  Anderen  sollen  die  Messresultate 
bei  der  Begutachtung  Unfallverletzter  ein  genaues  und  leichtverständ- 
liches Bild  der  verminderten  Function  geben. 

Messungen  der  Handgelenkexcursionen  werden  gewöhnlich  mit 
dem  Winkelmaass  vorgenommen,  und  zwar  nur  in  den  beiden,  zu  den 
Hauptaxen  senkrechten  Ebenen. 

Diese  Angaben  leiden  aber  an  dem  Uebelstand,  dass  sie  weit 
davon  entfernt  sind,  uns  über  die  Gesammtheit  aller  im  Handgelenk 
ausführbaren  Bewegungen  aufzuklären.  Denn  ausser  der  Bewegung 
in  dorso*  volarer  nnd  radio*  ulnarer  Richtung  sind  bekanntlich  im  Hand- 
gelenk infolge  der  wenig  straffen  Verbindung  und  der  Interposition 
des  Lig.  subcruentum  Bewegungen  in  einer  grossen  Zahl  anderer 
Axen  möglich,  so  dass  eine  Freiheit  der  Excursionen  entsteht,  welche 
sonst  nur  Kugelgelenken  eigen  ist.  Die  Folge  davon  ist,  dass  die 
Hand  auch  bei  festgestelltem  Drehgelenk  des  Ellbogens  „circum- 
ducirt^'  werden,  d.  h.  eine  kreisförmige  Bewegung  ausführen  kann. 

In  einer  im  Jahre  1892  erschienenen  kleinen  Arbeit:  „Ueber 
Bewegungsfelder  am  menschlichen  Körper"^),  habeich 
darauf  hingewiesen,  dass  wir  uns  zur  Aufzeichnung  von  Gelenkexcur- 
sionen  an  mehraxigen  Gelenken  mit  Vortheil  der  sogen.  Gesichts- 
feldschemas der  Ophthalmologen  bedienen  können,  die  ja  von 

1)  Beitr&ge  zar  klln.  Chirurgie.    Bd.  YIIl.  Heft  3.  S.  547. 
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diesen  Letzteren  schon  längst  zur  Aufzeicbnang  der  Bnlbnsexcarsionen 
verwendet  werden  (sogen.  Blickfeld).^  Auf  diesen  in  Meridianen 
and  Parallelkreisen  eingetheilten  Schemas  können  wir  die  in  be- 
liebig vielen  Ebenen  gemessenen  Excarsionen  der  Gelenke  bequem 
einzeichnen  und  die  Anssenwerthe  der  Winkelaasschläge  durch  eine 
Linie  verbinden.  Diese  Umgrenzungslinie  umschreibt  ein  Gebiet, 
innerhalb  dessen  sich  sämmtliche  im  Gelenke  möglichen  Excarsionen 
abspielen.  Diese  Figur,  Bewegungsfeld  genannt,  giebt  uns  also 
auf  den  ersten  Blick  über  die  Bewegungsfähigkeit  des  Gelenkes  Aus- 
kunft; jede  Einschränkung  des  Feldes  wird  uns  bei  Vergleichung  des 
uns  bekannten  normalen  Bewegungsfeldes  sofort  auffallen,  wobei  wir 
gleichzeitig  Aufschluss  erhalten,  in  welcher  Richtung  und  um  wie  viel 
Grade  die  Bewegung  behindert  ist.  Für  bestimmte  Läsionen  werden 
wir  auch  bestimmte  Bewegungsfelder  erhalten,  so  dass  die  Aufnahme 
der  letzteren  uns  sogar  fUr  die  Diagnose  werthvoU  sein  kann.  An 
der  Hand  wird  sich  z.  B.  das  Bewegungsfeld  einer  Radialislähmnng 
anders  gestalten  als  das  bei  einer  Verletzung  des  N.  ulnaris;  beide 
werden  sehr  verschieden  sein  von  Einschränkungen  bei  Gelenkver- 
letzungen oder  entzündlichen  Vorgängen. 

Nicht  nur  das  Schema  zur  Aufzeichnung  der  Messungen,  sondern 
auch  das  Instrument  zur  Messung  selbst  habe  ich  von  den  Ophthal- 
mologen entlehnt.  Es  ist  dies  das  Perimeter,  an  welchem  sich, 
wie  ich  schon  in  meiner  früheren  Arbeit  gezeigt  habe,  Bewegungs- 
excarsionen  in  jeder  beliebigen  Ebene  messen  lassen.  Um  dieses 
Instrument  bei  Messung  der  Handgelenksbewegungen  verwenden  zu 
können,  habe  ich  dasselbe  folgendermaassen  abgeändert: 

Auf  einem  länglichen  Brett  (Fig.  1)  befindet  sich  ein  ca.  30  Gm. 
hohes,  schmales  Bänkchen,  welches  dem  Vorderarm  als  Unterstützung 
dient.  Der  vor  dem  Bänkchen  aufgestellte  Perimeterbogen  mit  Grad- 
eintheilung  besitzt  einen  Radius  von  20  Cm.  Mit  dem  Drehpunkt  des 
Bogens  ist  in  gewohnter  Weise  ein  Zeiger  verbunden,  welcher  auf 
einer  senkrechten  Scheibe  den  jeweiligen  Stand  des  Bogens  angiebt, 
resp.  den  Meridian,  in  welchem  eben  die  Messung  vorgenommen  wird. 

Auf  der  gleichen  Zeichnung  sieht  man,  auf  welche  Weise  die 
Bewegungen  der  Mittelhandfinger-  und  der  Fingergelenke  ausgeschaltet 
sind,  da  durch  ein  Freilassen  dieser  letzteren  die  Aufnahme  der  Hand- 
gelenksexcursion  gänzlich  gestört  würde.  Die  Hand  ist  mittelst  Rie- 
men auf  einem  kleinen  Handbrettchen  fixirt;  die  in  sich  geschlos- 
senen Riemen  laufen  durch  Schlitze,  so  dass  sie  auf  beiden  Seiten 

l)Landolt,  in  De  Wecker  et  Landolt,  Traite  complet  d*Ophthalmologie. 
p.  904. 
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der  Schiene  vorgezogen  werden  können,  am  den  Gebrauch  der  Schiene 
für  rechts  nnd  links  zu  ermöglichen. 

In  gleicher  Weise,  wie  die  Bewegungen  der  kleinen  Gelenke 
aasgeschlossen  werden  müssen,  darf  selbstverständlich  aach  keinerlei 
Drehbewegang  des  pronirten  Vorderarmes  stattfinden  können.  Aach 
die  leiseste  Sapinationsbewegang  würde  das  reine  Bewegangsfeld  der 
Hand  in  fehlerhafter  Weise  erweitern.  Ich  versachte,  zuerst  den  Vorder- 
arm auf  dem  Bänkchen  mit  Riemen  zu  befestigen;  allein  das  Spiel 
der  sich  zusammenziehenden  Vorderarmmuskeln  wurde  hierdurch  be- 
hindert, ohne  dass  Drehbewegungen  unmöglich  waren.  Am  sichersten 
scheint  mir  noch  das  Festhalten  des  Armes  durch  den  Untersucher 
nach  Fig.  2 ,  wobei  man  sich  beständig  von  der  Buhigstellung  des 
Armes  überzeugen  kann. 

Fig.  1. 


Auf  Fig.  1  ist  die  Messung  der  Handgelenksbengnng  in  den  zwei 
extremen  Stellungen  der  Volar-  und  Dorsalflexion  dargestellt;  der- 
jenige Winkelgrad  des  Peri- 
^*^-  ^'  meterbogens,      welchem     die 

Kuppe  des  Mittelfingers  am 
Schluss  derExcursion  gerade 
gegenübersteht,  wird  abge- 
lesen und  sofort  in  das  Schema 
eingetragen.  Die  gleiche  Mes- 
sung wird  unter  Einstellung  des 
Perimeterbogens  in  den  jeweiligen  Meridian  wiederholt,  bis  man 
eine  genügende  Anzahl  von  Aussenpunkten  besitzt,  deren  Ver- 
bindungslinie das  gewünschte  Bewegungsfeld  liefern.     Zur  raschen 
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An&ahme  genügt  eine  viermalige  Drehnng  des  Bogens  und  Einstel- 
lung derselben  in  die  beiden  Hauptmeridiane,  den  verticalen  und  den 
horizontalen,  sowie  in  die  beiden  schrägen,  dazwischenliegenden.  Man 
erhält  dabei  8  Messungen,  die  uns  ttber  die  wichtigsten  Excarsionen 
aufklären.  Die  Messung  in  den  beiden  Hauptmeridianen  ergiebt  die 
Excursion  in  radialer,  ulnarer,  dorsaler  und  volarer  Richtung;  die 
Aufnahme  in  den  beiden  schrägen  erfolgt  in  dorso-radialer  und  volar- 
ulnarer, sowie  in  dorso-ulnarer  und  volar-radialer  Richtung. 

Zur  Veranschaulichung  der  Methode  erlaube  ich  mir,  auf  Taf.  I 
eine  Anzahl  Bewegungsfelder  normaler  und  pathologischer  Hand- 
gelenke beizufügen.  Die  Erläuterung  derselben  findet  sich  in  der 
beigedmckten  Erklärung. 


Erklärung  der  Tafel  I. 

Flg.  1.  Bewegungsfelder  der  Handgelenke  eines  37j&hrigen 
Mannes.  Die  Anssengrenzen  sind  selbstverständlich  iodividuell  Terschieden,  be- 
sonders dorsalw&rts,  zeigen  aber  im  Allgemeinen  diese  Umrisse  mit  üeberwiegen 
des  Kzcnrsionsgebietes  auf  der  ulnaren  H&lfte.  Ferner  ist  der  dorso-radiale 
Quadrant  mit  dem  diagonalen  volar-ulnaren  Quadranten  susammen  grösser,  als  die 
entsprechoiden  Gebiete  in  dorso-ulnarer  und  volar-radialer  Bichtung. 

Flg.  2*  Bewegungsfelder  einer  29jährigen  Frau.  Infolge  des  gra- 
dieren Knochenbaues  und  der  weniger  straffen  Gelenkverbindungen  sind  die  Ez- 
cuTBionen  beim  Weibe  gewöhnlich  nach  oben  ausgedehnter  und  im  horizontalen 
Meridian  etwas  geringer. 

Fig.8.  Linksseitige  Parese  des  N.  radialis.  Drei  Wochen  nach  Lu- 
zatio  humeri  axillaris  bei  einem  34  jährigen  Mann.  Die  Einschränkung  geht  all- 
mählich bis  zu  den  punktlrten  normalen  Anssengrenzen  zurück. 

Fig.  4.  Schwere,  doppelseitige  Bleilähmung  des  N.  radiales,  seit 
7  Wochen  bei  einem  41jährigen  Maler  bestehend.  Faradische  Erregbarkeit  —  0, 
beiderseits  EaK  (Pat.  von  Herrn  Dr.  Egger). 

Flg.  5.  Bruch  des  r.  Radius  mit  bedeutender  Dislocation  des  unteren 
Fragmentes  dorsalwärts  bei  einer  36  jährigen  Frau.  (Der  Bruch  war  als  Verstau- 
chung behandelt  worden.)  Hochgradige  Versteifung  der  Fingergelenke,  sowie  des 
Handgelenkes.  Das  Bewegungsfeld  des  letzteren  allseitig  eingeschränkt  mit  etwas 
grösserem  Excursionsgebiet  ulnarwärts.  Die  mechanotherapeutische  Behandlung 
erweitert  in  ca.  4  Wochen  das  Excursionsgebiet  auf  die  punktirt  gehaltenen  Gren- 
zen und  fahrt  freie  Beweglichkeit  der  Finger  herbei.  Infolge  der  dorsalwärts  ge- 
richteten Gelenkfläche  des  Radius  sind  auch  die  schliesslichen  Bewegungen  dorsal- 
wärts ausgedehnter,  als  nach  der  Vola  zu. 

Fig.  6.  38 jähriger  Mann.  Sturz  von  Bicyclette  vor  3  Wochen.  Schwellung 
des  rechten  Handgelenkes,  besonders  an  dessen  ulnarer  Seite.  Die  Gegend  des 
Proc.  styloid.  uln.  auf  Druck  schmerzhaft.  Keine  Crepitation,  keine  abnorme  Be- 
weglichkeit.   Das  Bewegungsfeld  des  rechten  Handgelenkes  zeigt  eine  erhebliche 
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Einschr&nkang  der  ganzen  ulnaren  H&lfte;  die  Ron  igen -Photographie  ergiebt 
eine  isolirte,  schief  von  unten-innen  nach  oben-aussen  verlaufende  Abspren- 
gung  des  Process.  styloideus  ulnae. 

Fig.  7.  Hochgradige  Einschr&nkung  der  Handgelenksbewegnngen  rechter, 
seits  infolge  gonorrhoischer  Gelenkentzündung  bei  einer  42jährigen  Frau. 

Flg.  8.  Bewegungsfelder  beider  Handgelenke  bei  progressiverMuskel- 
atrophie  neuraler  Form  bei  einer  56j&hrigen  Frau  (Patientin  von  Herrn  Prof. 
Dr.  Imm ermann).  Die  unregelmässig  eingeschränkten  Bewegungsfelder  er- 
lauben, die  hauptsächlich  afficirten  Muskelgroppen  zu  bestimmen,  und  weitere 
Aufnahmen  gestatten,  den  Gang  des  Leidens  zu  controliren. 


V. 
Experimentelle  Studien  Ober  Wirbelverleteungen. 

Von 

AssisteniarBt  Dr.  v.  Kryger 

in  Erlangen. 

Die  in  letzter  Zeit  mehrfach  von  Schede,  Eümeil  and  Kö- 
nig berichtete  Erscheinung ,  dass  längere  Zeit  nach  einer  anfangs 
geringfügig  erscheinenden  Wirbelsäalenverletznng  Difformitäten  an 
den  Wirbelknochen  and  FanctionsstOrangen  des  Rückenmarkes,  bezw. 
der  grösseren  Nervenbahnen  aaftreten,  hat  wieder  in  höherem  Maasse 
die  Anfmerksamkeit  aaf  die  traumatischen  Läsionen  der  Wirbel  ge- 
richtet Eine  Durchsicht  der  Literatur  ergiebt  die  auffällige  Thatsache, 
dass  während  sich  die  deutschen  Arbeiten  vorzüglich  mit  den  klini- 
schen Beobachtungen  oder  Sectionsbefunden  und  mit  der  Behandlung 
der  eingetretenen  Störungen  beschäftigen,  zusammenhängende  expe- 
rimentelle Studien  über  die  Entstehung  der  verschiedenen  traumati- 
schen Wirbelerkrankungen  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  eigentlich 
nur  von  Ausländem  vorliegen. 

Nachdem  bereits  AstleyCooper  und  Malgaigne  auf  Grund 
vieler  und  eingehender  Beobachtungen  allgemein  giltige  Sätze  über 
das  Vorkommen  der  einzelnen  Störungen,  Luxationen  und  Fracturen, 
und  das  Ueberwiegen  derselben  an  gewissen  Abschnitten  der  Wirbel- 
säale  aufgestellt  hatten,  gewann  Bonnet  zuerst  in  richtiger  Würdi- 
gung der  pathologisch -anatomischen  Befunde  einen  genaueren  Ein- 
blick in  den  Mechanismus  dieser  Verletzungen. 

Durch  eingehende  Versuche  an  Leichen  bemühte  er  sich,  die  be- 
reits nach  Sitz  und  Eigenart  bekannten  anatomischen  Veränderungen 
in  Bezug  auf  ihr  Entstehen  zu  prüfen. 

Nach  Bonnet  bestehen  die  Bewegungen  der  Wirbel  hauptsäch- 
lich aus: 

1.  Beugung  nach  vom, 

2.  Beugung  nach  hinten, 

3.  seitlichen  Beugungen, 

4.  Circumduction,  wobei  die  Wirbelsäule  einen  Bogen  beschreibt, 
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5.  Rotation,  Bewegung  um  die  senkrechte  Axe ;  dementsprechend 
naUm  er  seine  Untersuchungen  vor  und  konnte  dabei  folgende  Be- 
funde erbeben: 

Bei  der  Beugung  nach  vorn  erfolgten  die  Verletzungen  am  Hals- 
theil  erst,  wenn  die  Knie  die  Brust  berührten,  und  der  Kopf  stark 
am  Hinterkopf  nach  vom  gedrückt  wurde,  bis  das  Kinn  auf  der  Brust 
lag.  Es  fand  sich  Diastase  zwischen  dem  7.  Hals-  und  1.  Brust- 
wirbel so  weit,  dass  die  Dura  mater  des  Rückenmarkes  freiliegt.  Der 
Körper  des  7.  Halswirbels  ist  vom  zermalmt,  hinten  von  der  liga- 
mentösen  Scheibe  abgelöst.  In  den  Muskeln  und  im  Wirbelkanal  be- 
standen grosse  Blutextravasate,  dabei  ausgedehnte  Zerreissnngen  der 
Muskeln  und  Ligamente. 

In  einem  Falle  wichen  der  1.  und  2.  Brustwirbel  von  einander. 

Um  den  Brusttbeil  zu  beugen,  wurden  die  Leichen  in  sitzende 
Stellung  gebracht  und  dann  stark  auf  die  Schulter  und  die  zwei  oder 
drei  ersten  Brustwirbel  gedrückt;  es  war  die  Kraft  von  2 — 3  Leuten 
nothwendig,  um  wahrnehmbare  Veränderungen  zu  erzeugen.  Die  Stö- 
rungen hatten  ihren  Sitz  am  11.  Brust-  bis  2.  Lendenwirbel,  die  Li- 
gamente waren  zerrissen,  oft  hingen  noch  Theile  der  Domfortsätze 
daran.  Niemals  fand  sich  ein  einfaches  Auseinanderweichen  oder  eine 
Luxation,  sondern  stets  Fractur,  die  gewöhnlich  schräg  nach  oben 
und  vom  zieht  und  die  oberen  und  unteren  Gelenkfortsätze  trennt, 
den  Bogen  der  Länge  nach  spaltet,  so  dass  der  grössere  Theil  des 
Proc.  spinosus  dem  unteren  Bruchstück  angehört.  Die  hinteren  Liga- 
mente waren  zerrissen,  das  Lig.  intervertebrale  vom  oberen  Körper 
ganz  oder  theil  weise  gelöst.  Der  Domfortsatz  war  am  11.  Brustwirbel 
gebrochen.  Bei  12 — 15  jährigen  Kindem  Hessen  sich  nur  dann  Frac- 
turen  hervorrufen,  wenn  die  Unterleibsorgane  herausgenommen  waren; 
es  waren  dann  meist  dieselben  Stömngen,  wie  bei  Erwachsenen. 

In  allen  Fällen  war  das  Rückenmark  nur  wenig  verletzt,  die 
Dura  mater  unversehrt.  Bei  erheblichen  Verschiebungen  der  Bruch- 
stücke zeigte  sich  das  Rückenmark  von  vorn  nach  hinten  abgeplattet, 
im  Inneren  der  Dura  bemerkte  man  jedoch  nie  einen  Bluterguss.  Die 
Beugungen  nach  hinten  erzeugten  am  Hals  wieder  Störungen  in  der 
Höhe  des  6.  und  7.  Halswirbels.  Die  Wirbelkörper  wurden  theilweise 
von  einander  gelöst,  die  Dornfortsätze  zuweilen  gebrochen;  die  Mus- 
keln waren  stark  zerrissen,  von  bedeutenden  Blutergüssen  durchsetzt. 
Am  Rücken  und  Lendentheil  hatte  die  Verletzung  zwischen  1.  und 
2.  Lendenwirbel  stattgefunden,  die  vorderen  Bänder,  der  M.  psoas 
und  die  Zwerchfellschenkel  waren  zerrissen^  das  Lig.  intervertebrale 
vom  oberen  Wirbel  abgerissen,  das  Lig.  longit.  poster.  meist  ein- 
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gerissen.  Der  obere  Wirbel  zeigte  einen  Bruch  derart,  dass  der  Dom- 
fortsatz und  die  unteren  Gelenkfortsätze  am  unteren  Theil  haften  blie- 
ben. Die  Domfortsätze  stehen  seitlich  übereinander,  sind  jedoch  nicht 
gebrochen.  Das  Bttckenmark  ist  nie  wesentlich  beschädigt,  doch 
giebt  es  immer  erhebliche  Blutungen. 

Seitliche  Beugungen  hatten  am  Halstheil  gar  keine  Resultate, 
am  Brust-  und  Lendentheil  führten  sie  meist  zu  Fracturen  mit  Von- 
einanderweichen  des  1.  und  2.  Lendenwirbels.  Die  Musculatur  der 
eingebogenen  Seite  war  zerrissen,  die  Bäuder  theilweise  abgerissen, 
das  Lig.  intervertebrale  in  grosser  Ausdehnung  abgelöst,  die  Wirbel- 
körper auf  der  Seite,  nach  der  die  Beugung  gerichtet  war,  zerquetscht, 
die  Gelenkfortsätze  abgebrochen. 

Die  extremen  Drehungen  der  Halswirbelsäule  ahmte  Bonnet  in 
der  Weise  nach,  dass  er  eine  eiserne  Stange  durch  den  Schädel  trieb 
und  dieselbe  als  kräftigen  Hebel  benutzte.  Je  nach  der  Ausdehnung 
dieser  Bewegungen  gestalteten  sich  die  Störungen.  Bei  stärkster 
Drehung,  so  dass  das  Gesicht  nach  hinten  stand,  fand  völlige  Ab- 
hebelnng  zweier  Wirbel  von  einander  statt,  sämmtliche  Bänder  waren 
gerissen,  die  Körper  waren  am  4.  und  5.  Halswirbel  von  einander 
getrennt  durch  Riss  des  Lig.  intervertebrale.  Gefässe  und  Rücken- 
mark hatten  keinen  besonderen  Schaden  gelitten.  War  die  Drehung 
nicht  soweit  getrieben  worden,  dann  ergab  sich  eine  Luxation  der 
Gelenke  entweder  allein  am  4.  und  5.  Halswirbel  oder  an  diesen 
und  den  Gelenken  zwischen  7.  Hals-  und  ersten  Brustwirbel.  Der 
Kopf  blieb  nach  Beendigung  der  Bewegung  in  der  verdrehten  Stellung, 
das  Gesicht  sah  nach  derselben  Seite,  nach  der  der  Kopf  geneigt  war, 
die  Verschiebung  der  Dornfortsätze  war  gut  fühlbar,  durch  Ziehen  am 
Kopfe  und  entgegengesetzte  Drehung  konnte  unter  einem  Geräusch, 
als  ob  etwas  einspränge,  der  Kopf  wieder  richtig  gestellt  werden. 

Die  Ligam.  flava  waren  vom  oberen  Wirbel  gelöst,  das  Lig.  inter- 
vertebrale war  zwar  zerrissen,  hielt  aber  die  Wirbel  noch  an  ein- 
ander. Die  Kapselbänder  der  Gelenke  waren  völlig  zerrissen,  einmal 
war  der  Querfortsatz  gebrochen.  Art  und  Vena  vertebralis  waren 
unversehrt,  desgleichen  das  Rückenmark. 

Grosse  Schwierigkeiten  machte  es,  durch  Drehungen  am  Rumpf 
Störungen  zu  veranlassen.  Die  Rotationen  wurden  mit  den  unteren 
Extremitäten  ausgeführt,  während  die  Leiche  mit  dem  Thorax  auf 
dem  Ende  eines  Tisches  befestigt  war. 

Unter  fünf  derart  augestellten  Versuchen  war  zweimal  das  Re- 
sultat negativ,  dreimal  waren  Verletznugen  des  Lendentheiles  zu  finden; 
der  Körper  des  1.  Lendenwirbels  war  schräg  von  oben  nach  unten  und 
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von  rechts  nach  liDks  gebrochen,  die  Bänder  an  den  Gelenkfortsätzen 
der  rechten  Seite  zwischen  1 2.  Brust-  and  2.  Lendenwirbel  waren  zer- 
rissen. Die  Lig.  flava  von  ihrer  Insertion  am  2.  Lendenwirbel  gelöst. 
Zwischen  den  Maskeln  nnd  im  Rückenmarkskanal  fanden  sich  Blut- 
ergüsse, das  BUckenmark  schien  nicht  verletzt 

Versuche,  durch  Rotation  und  Flexion  zugleich  mit  Zug  am  Hals- 
theil  der  Wirbelsäule  Verletzungen  im  Gebiet  des  Atlas  und  Epistrophens 
zu  erzeugen,  hatten  nicht  den  beabsichtigten  Erfolg,  stets  kam  es  za 
Störungen  an  den  unteren  Wirbeln. 

Aus  diesen  Resultaten,  über  die  ich  eingehend  berichtet  habe, 
da  sie  fllr  die  späteren  Arbeiten  grundlegend  wurden,  zog  Bonn  et 
folgend  Schlüsse: 

1.  Die  gewaltsamen  Bewegungen  der  Wirbelsäule  wirken  besonders 
auf  die  Punkte,  an  denen  die  normale  Beweglichkeit  am  stärksten 
ist,  jedoch  mit  Ausnahme  des  oberen  Theiles  der  Halsgegend. 

2.  In  der  Gervicalgegend  wirkt  die  gewaltsame  Beugung  nach 
verschiedener  Richtung  hin  speciell  auf  die  letzten  Wirbel.  Die  ge- 
waltsame Rotation  wirkt  besonders  auf  den  mittleren  Theil.  In  der 
Rücken-  und  Lendengegend  gehen  die  durch  Beugung  erzeugten 
Störungen  in  dem  11.  und  12.  Rückenwirbel  und  in  dem  1.  und  2. 
Lendenwirbel  vor  sich. 

3.  Die  unvollständige  und  permanente  Luxation  der  Wirbel,  die 
Zerreissung  und  Abtrennung  ohne  Fractur  der  Knochen  kommt  haupt- 
sächlich in  der  Gervicalgegend  und  besonders  bei  Drehungen  vor. 
Am  Rücken  und  in  der  Lendengegend  sind  die  Wirbel  stets  gebrochen, 
sobald  die  Wirbelsäule  infolge  einer  gewaltsamen  Bewegung,  gleich- 
viel in  welcher  Richtung,  verletzt  ist. 

4.  Die  kurzen  und  tiefen  Muskeln  an  der  Wirbelsäule  sind  am 
häufigsten  verletzt,  Blutungen  erfolgen  fast  stets  an  der  Wirbelsäule 
und  im  Wirbelkanal.    Das  Rückenmark  ist  selten  verletzt. 

5.  Die  Luxation  der  Gelenkfortsätze  der  Halswirbel  ist  nicht  von 
so  bedeutenden  Zerreissungen  begleitet,  dass  man  nicht  zuweilen  die 
Reposition  dieser  Lageveränderungen  versuchen  könnte. 

Um  die  Lehren  Malgaigne's,  dass  die  Brüche  an  den  Dom- 
fortsätzen und  Bogen  der  Wirbel  nur  durch  directe  Gewalt,  die  der 
Körper  aber  durch  indirecte  Gewalt  zu  Stande  kommen,  zu  unterstützen, 
stellte  Philipeaux  eine  Reihe  von  Versuchen  an  Leichen  an.  Er 
kam  zu  dem  Schlüsse,  dass  bei  gewaltsamer  Beugung  des  Rumpfes 
nach  vorn  ein  Bruch  des  Körpers  am  11.  oder  12.  Brustwirbel  erfolgt, 
der  schief  von  oben  hinten  nach  unten  vom  geht. 

Porta  hat  eine  Reihe  von  Versuchen  an  Leichen  angestellt,  bei 
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denen  die  Wirbelsäule  von  den  Muskeln  freigemacht  war.  Er  studirte 
namentlich  die  bei  den  Luxationen  in  Betracht  kommenden  Dreh- 
bewegungen und  fand  die  auffällige  Thatsache,  dass  die  schiefen  Fort- 
sätze allein  luxirt  waren  ohne  die  geringste  Schädigung  der  Band- 
scheibe. 

Sehr  eingehende  Untersuchungen  ähnlich  denen  Bonn  et 's  stellte 
Ghödevergne  an,  ihn  beschäftigte  vorzüglich  die  Beugung  des 
Rumpfes  nach  vorn  und  hinten. 

Mit  grosser  Sorgfalt  sind  die  bei  zunehmender  Gewalteinwirkung 
nach  einander  eintretenden  Veränderungen  studirt. 

Beim  Beginn  der  Biegung  riss  unter  einem  hörbaren  Krachen 
zunächst  das  Lig.  apicum  seinen  Insertionspunkt  an  der  Spitze  des 
12.  Brust-  oder  1.  Lendenwirbels  ab;  dann  entstand  ein  mehr  und 
mehr  weit  klaffender  Abstand  zwischen  dem  verletzten  Domfortsatz 
und  dem  nächsthöheren,  das  Lig.  interspinale  trennte  vom  12.  Brust- 
wirbel eine  Enochenkante,  das  Lig.  fiavum  den  oberen  Rand  des  Bogens 
ab.  Weiterhin  wurde  das  Lig.  longitudinale  posterius  quer  abgerissen, 
und  der  Wirbelkörper  spaltet  sich  in  zwei  ungleiche  Theile,  einen 
oberen  ganz  kleinen,  einen  unteren  bedeutend  umfangreicheren.  Die 
Crelenkfortsätze  traten  vorttbergehend  von  einander  oder  waren  end- 
giltig  luxirt. 

Die  Fractur  entsteht  nach  ihm  an  einem  bestimmten  Wirbel,  der 
in  der  Mitte  des  durch  die  Beugung  erzeugten  Bogens  liegt  und  durch 
besondere  Beweglichkeit  vor  den  anderen  ausgezeichnet  ist. 

Bei  den  Biegungen  nach  hinten  wiederholte  sich  der  Mechanis- 
mus nur  in  umgekehrtem  Sinn. 

In  beiden  Richtungen  ergab  sich  eine  Rissfractur. 

Diese  Verletzungsarten  erhielten  eine  Ausnahme,  wenn  bei  dem  Fall 
auf  die  Füsse  der  Rumpf  durch  die  Rückenmuskeln  aufrecht  erhalten 
wurde,  und  so  der  Wirbel  zwischen  zwei  einander  direct  entgegen- 
gesetzt wirkende  Gewalten,  den  Boden  und  das  Gewicht  des  fallenden 
Körpers  gerieth.  Die  Folge  war  hier  eine  Zertrümmerung  des  Wirbels. 

So  meinte  Ghödevergne,  könnte  wohl  ein  Wirbel  zuerst  durch 
Riss  eine  Verletzung  erleiden,  die  weiterhin  durch  Zertrümmerung 
eine  erhebliche  Zunahme  erführe,  wäre  aber  einmal  die  Zerquetschung 
des  Knochens  eingetreten,  dann  käme  der  Riss  nicht  mehr  in  Betracht. 

Nach  seinen  Beobachtungen  sind  zwei  Mechanismen  anzunehmen, 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Abreissen  und  die  Zerquetschung  bei 
Fall  mit  gestrecktem  Rumpf. 

Gegen  diese  Entstehungsart  der  Wirbelfracturen  durch  Abreissen 
erhoben  Molliöre  und  Menard  grosse  Bedenken.    Molliöre  be- 
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nutzte  zuerst  ganz  intacte,  nneröffDete  Leichen,  woraaf  er  mit  Recht 
grosses  Gewicht  legt. 

Bei  Versuchen  an  diesen,  wie  an  isolirten  Wirbelsäulen  constatirte 
er  die  grosse  Festigkeit  der  Bögen  und  der  Bänder  an  diesen  und 
den  Domfortsätzen.  Am  ehesten  rissen  die  Intervertebralscheiben, 
dann  sollten  die  Verletzungen  an  den  Körpern  eintreten,  und  zwar  je 
nach  der  einwirkenden  Gewalt  oder  dem  Alter  der  Personen,  anfangs 
ein  blosses  Zusammensinken,  Compression  der  spougiösen  Substanz, 
dann  aber  weiterhin  Abquetschung  des  vorderen  Abschnittes  bis  zur 
völligen  Zertrümmerung  des  ganzen  Körpers.  Er  resumirt  seine  Re- 
sultate zu  folgenden  Sätzen: 

1.  Sollen  die  Wirbelkörper  zerstört  werden,  müssen  die  Lig. 
interspinalia  intact  bleiben. 

2.  Solange  die  Wirbelkörper  nicht  verletzt  sind,  kann  auch  keine 
Ruptur  an  den  Bogen  erfolgen. 

3.  Wenn  man  auch  die  Rissfractur  am  Wirbelkörper  durch  ge- 
waltsame Beugebewegungen  zugeben  kann,  so  ist  dieselbe  doch  immer 
als  Folge  eines  Zusammenquetschens  des  vorderen  Knochentheiles 
anzusehen. 

4.  Die  Beugefracturen  im  Bmsttheil  der  Wirbelsäule  sind  com- 
binirt  mit  Rippenfracturen. 

5.  Bei  der  Art,  die  Fracturen  hervorzurufen,  sind  zwei  Mechanismen 
zu  unterscheiden:  die  Beugung  des  Rumpfes,  die  sich  in  der  Lumbai- 
gegend geltend  macht,  und  die  Beugung  der  Wirbelsäule  allein ,  bei 
der  die  erzeugten  Fracturen  vorzugsweise  im  mittleren  Abschnitte 
der  Brustwirbelsäule  ihren  Sitz  haben. 

Die  Richtigkeit  dieser  Befunde  suchte  dann  Menard  in  einer 
umfangreichen  Arbeit  zu  beweisen  und  weiter  zu  erläutern.  Vor  Allem 
kam  es  ihm  darauf  an,  die  Lehre  Chödevergne's  von  den  Riss- 
fracturen  zu  widerlegen.  Er  fand  nur  dann  isolirte  Fracturen  der 
Bogen  und  Domfortsätze,  wenn  bei  Fall  auf  den  Nacken  der  Rumpf 
aufrecht  stand  und  so  die  Theile  direct  aufeinander  gepresst  wurden. 

Den  Mechanismus  des  Abreissens  nach  Chödevergne  will 
Menard  nur  zugeben  bei  gleichzeitigem  Bruch  oder  doch  bei  C!om- 
pression  der  Wirbelkörper.  Er  formulirt  seine  Ansichten  folgender- 
maassen : 

Bei  Sturz  auf  den  Nacken  entsteht  die  Fractur  im  Bmsttheil  der 
Wirbelsäule.  Zugleich  kann  auch  im  Dorso- Lumbaiabschnitt  eine 
Fractur  entstehen,  doch  ist  dieser  Fall  recht  selten. 

Diese  Fracturen  am  Brusttheil  sind  häufig  mit  Rippenbrflehen  com- 
binirt,  einige  Male  war  auch  das  innere  und  hintere  Endstück  luxirt. 
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Fast  immer  besteht  eine  Zertrümmernng  der  vorderen  Fragmente. 
Beim  Fall  auf  das  Gesäss  findet  sich  die  Fraetur  am  Lendentheil 
oder  im  Dorso-Lnmbalabsehnitt 

Die  Zwischenwirbelscheiben  leisten  weniger  Widerstand  als  die 
Wirbelkörper  y  wenn  der  Bogen  ans  seinen  Verbindungen  gelöst  ist. 

Auf  Veranlassung  von  Prof.  v.  Heineke  hat  vor  einiger  Zeit 
Schlagintweit  hier  experimentelle  Untersuchungen  über  die  Wirbel- 
fractnren  angestellt.  Gemäss  der  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  wur- 
den ebenfalls  nur  Beugungsfracturen  nachgeahmt  Man  machte  dabei 
die  Erfahrung,  dass  es  oft  nur  geringer  Gewalteinwirkung  bedarf,  um 
recht  ausgedehnte  Verletzungen  entstehen  zu  sehen.  Am  häufigsten 
üand  sich  die  Fraetur  aber  zwischen  5.  Hals-  und  1.  Brustwirbel, 
unten  zwischen  10.  Brust-  und  2.  Lendenwirbel.  Am  Hals  betraf  die 
Verletzung  vornehmlich  die  Bogen,  am  Brust-  und  Lendentheil  mehr 
die  Körper.  Schlagintweit  hatte  den  Eindruck,  dass  bei  der  Beu- 
gung der  obere  Wirbel  erst  luxirt  wurde,  und  darauf  dann  Fraetur 
am  vorderen  Rand  des  unteren  Wirbels  entstand.  Die  Zwischenwirbel- 
scheiben waren  gelöst  und  zerrissen,  vielfach  in  den  Wirbelkanal  ver- 
schoben. Das  Rückenmark  war  gedehnt,  abgeplattet,  wenn  nicht 
ganz  zerrissen.  Blutungen  wurden  verhältnissmässig  wenig  gefunden. 
Die  hauptsächlichste  Schädigung  des  Markes  schien  durch  Verenge- 
rang  des  Wirbelkanals  verursacht 

Ausser  den  Arbeiten  von  Bonnet  und  Schlagintweit  be- 
schäftigen sich  sonach  alle  weiteren  experimentellen  Studien  aus^ 
schliesslich  mit  den  Störungen,  die  sich  beim  Vorwärtsbeugen  des 
Rumpfes  am  Brust-  und  Lendentheil  ergeben;  die  Begründung  wird 
zuweilen  ausdrücklich  dadurch  gegeben,  dass  es  der  Zahl  nach  die 
wichtigsten  seien. 

Die  in  den  letzten  Jahrzehnten  in  Deutschland  veröffentlichten 
Mittheilungen  beziehen  sich  jedoch  zum  weitaus  grössten  Theil  auf 
Verletzungen  der  Halswirbelsäule. 

Es  lag  demnach  nahe,  den  Veränderungen  an  diesem  Abschnitt 
besondere  Aufmerksamkeit  zu  widmen.  Ebenso  erachtete  ich  es  für 
nothwendig,  auf  die  divergirenden  Ansichten  Gh6devergne's  und 
seiner  Nachfolger  über  die  Entstehnngsweise  der  Beugungsfracturen 
näher  einzugehen. 

Die  Wirbelsäule  bietet  in  der  Anordnung  ihrer  Theile  und  in 
dem  Bewegungsmechanismus  derselben  gegen  einander  so  viel  Abwei- 
chendes von  den  anderen  Gelenken  im  Körper,  dass  es  wohl  angezeigt 
erscheint,  das  Wesentliche  von  der  Anatomie  und  Physiologie 
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der  Wirbelsäule  hier  wiederzugeben.  Die  genaue  Eenntuiss  dieser 
Besonderheiten  muss,  wie  Pansch  mit  vollem  Recht  hervorhebt,  die 
Grundlage  fUr  die  Beurtheilung  aller  Störungen  in  der  Haltung  und 
Bewegung  der  Wirbelsäule  sein. 

Bekanntlich  sehen  wir  die  Wirbelsäule  als  einen  elastischen  Stab 
an,  zusammengesetzt  aus  vielen  übereinander  gesetzten  Theilen,  die 
unter  sich  fest  verbunden  sind.  Mit  diesem  Stab  und  um  denselben 
erfolgen  die  Bewegungen  des  Körpers.  Mit  Ausnahme  der  oberen  bei- 
den Wirbel  des  Kopfes,  welche  durch  ein  vollständiges  Gelenk  (Ghar- 
nier-  und  Drehgelenk)  verbunden  sind,  haben  die  einzelnen  Wirbel  ihre 
Verbindung  hauptsächlich  in  den  Intervertebralscheiben.  Diese  aus 
Faserknorpel  von  verschiedener  Stärke  bestehend,  sind  mit  einer 
dünnen  Schicht  hyalinen  Knorpels,  welche  die  Endflächen  der  Wirbel- 
körper überzieht,  innig  verbunden.  Dieselben  haben  eine  bedeutende 
Festigkeit,  die  Beobachtung  lehrt,  dass  sich  zuweilen  eher  eine  ober- 
flächliche Knochenschicht  vom  Wirbelkörper  trennt,  als  dass  die 
Knorpelscheiben  beschädigt  werden. 

Die  peripheren  Ringschichten  sind  äusserst  fest  und  straff,  wäh- 
rend die  Mitte,  der  Kern,  ein  weiches,  ausnehmend  elastisches  Polster 
bildet.  Vom  und  hinten  sind  die  Scheiben  in  die  grossen  Bandappar 
rate  fest  eingefügt,  welche  die  Wirbel  der  Länge  nach  zu  einem  Gan- 
zen vereinigen,  das  Lig.  longitudinale  anterius  und  posterius. 

Durch  diesen  Bau  fallen  den  beiden  Theilen  der  Knorpelschicht 
besondere  Aufgaben  zu. 

Die  äusseren  straffen  Faserringe  widerstreben  jedem  Voneinander- 
weichen  der  Wirbel  in  senkrechter  und  horizontaler  Richtung,  da- 
gegen gestatten  sie  in  bestimmtem  Umfange  Neigung  der  Endflächen 
nach  vom  und  hinten  und  nach  rechts  und  links;  ebenso  auch 
Drehungen.  In  demselben  Maasse  wie  die  Fasern  auf  der  einen  Seite 
durch  Abheben  der  Knochenränder  gespannt  werden,  werden  sie  auf 
der  entgegengesetzten  Seite  zusammengedrückt.  Der  in  den  Faser- 
ring eingeschlossene,  ständig  comprimirte  weiche  Kem  drängt  an- 
dererseits die  Wirbelkörper  von  einander,  begünstigt  aber  gleichfalls 
etwas  die  Neigung  derselben  gegeneinander.  Senkt  sich  der  eine 
Rand,  so  wird  der  nachgiebige  Kern  nach  dieser  Seite  zusammen- 
gedrückt, um  das  Gleiche  gewinnt  er  aber  nach  der  Seite,  auf  wel- 
cher die  Ränder  auseinanderweichen,  und  hilft  hier  die  Entfernung 
zwischen  den  Flächen  vergrössern. 

Weitere  Befestigungsmittel  sind  die  elastischen  Bänder,  welche 
die  Bogen  (Lig.  intercruralia  s.  flava)  und  die  Dorafortsätze  in  senk- 
rechter Richtung  vereinigen,  Lig.  interspinalia  und  Lig.  apicum,  und 
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schliesslich  noch  die  Gelenke  zwischen  den  schiefen  Fortsätzen  zweier 
benachbarter  Wirbel. 

Diese  letzten  Verbindungen  haben  nach  Henke  als  Gelenke  nur 
geringe  Bewegangsexcursionen ,  da  die  sich  berührenden  Flächen 
nahezu  gleich  gross  sind  und  nur  kleine  Krümmungen  aufweisen. 
Diesem  Mangel  wird  andererseits  etwas  abgeholfen  durch  die  schlaffen 
Gelenkkapseln  mit  den  langen  Synovialfalten ,  die  den  Gelenkenden 
ziemlichen  Spielraum  lassen  und  ihnen  ein  Klaffen  von  einander  ge- 
statten. 

Im  Allgemeinen  ist  die  Ausdehnung  der  Bewegungen  an  der 
Wirbelsäule  abhängig  von  der  Form  der  Intervertebralscheiben,  je 
höher  dieselben  sind,  und  je  geringer  ihr  Umfang  ist,  um  so  grOsser 
muss  die  Beweglichkeit  sein.  Da,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Wirbel- 
scheiben bei  Neigungen  immer  nur  so  viel  auf  der  einen  Seite  nach- 
geben, als  sie  auf  der  anderen  zunehmen,  so  müssen  die  Axen  aller 
Bewegungen  durch  die  Intervertebralscheiben  und  möglichst  durch 
den  Mittelpunkt  derselben  gehen.  Für  die  Bewegungen  der  Wirbel 
kommen  hauptsächlich  zwei  Axenrichtungen  in  Betracht: 

1.  Axen,  die  in  der  Medianebene  liegen,  durch  den  Kern  der  Inter- 
vertebralscbeibe  gehen  und  auf  der  Ebene  der  Gelenkflächen  senk- 
recht stehen; 

2.  Axen,  die  senkrecht  auf  der  Medianebene  stehen  (frontale 
Axen). 

Bewegungen  um  mediane  Axen,  die  in  der  horizontalen  Ebene 
liegen,  sind  reine  Seitwärtsneigungen  (Abduction).  Dies  ist  nur  bei 
wenigen  Wirbeln  der  Fall.  Meist  ist  die  Axenrichtung  nach  vom 
unten,  da  die  Gelenkflächen,  auf  deren  Ebene  die  Axe  senkrecht 
stehend  construirt  ist,  nach  vom  geneigt  sind. 

Die  Seitwärtsbewegungen  sind  daher  combinirt  mit  Bewegungen 
um  eine  senkrechte  Componente,  mit  Drehungen. 

Der  seitwärts  geneigte  Wirbel  wird  sich  auch  derart  drehen,  dass 
seine  Vorderfläche  nach  der  Seite  der  Neigung  herumgeht.  Die 
Gelenkflächen  der  Gelenkfortsätze  machen  dabei  einander  entgegen- 
gesetzte Bewegungen,  während  die  rechte  nach  oben  steigt,  geht  die 
linke  nach  unten  und  umgekehrt. 

Die  Hemmung  dieser  Bewegungen  erfolgt,  wie  wir  oben  bemerkten, 
durch  die  Faserringe  der  Intervertebralschreiben,  ausserdem  an  den 
Gelenken. 

Gemäss  der  verschiedenen  Neigung  der  Gelenkflächen  an  den 
drei  Hauptabschnitten  der  Wirbelsäule,  haben  wir  auch  Unterschiede 
in  der  Ausdehnung  der  Bewegungen. 
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Die  Gelenkflächen  der  Lendenwirbel  stehen  fast  senkrecht  za 
den  Endflächen  der  Körper,  so  dass  also  die  medianen  Äxen  in  der 
Horizontalebene  liegen;  eine  kleine  Abweichung  ist  nur  dadurch 
gegeben,  dass  die  Endflächen  der  Körper  nicht  ganz  horizontal  liegen. 
Die  unteren  sind  etwas  nach  vom,  die  oberen  nach  hinten  geneigt. 
Im  Ganzen  ist  aber  am  Lendentheil  die  Seitwärtsneigung  am  schär&ten 
ausgeprägt. 

Die  eigenartige  Anordnung  der  Gelenke  zwischen  den  Gelenk- 
fortsätzen, die  einander  fast  umgreifen  und  mehr  nach  aussen  als 
nach  vorn  gerichtet  sind,  wUrden  grosse  Hindemisse  abgeben,  wenn 
nicht  der  geringe  Schluss  der  Flächen  aufeinander  und  eine  leichte 
Krümmung  am  unteren  Ende  im  Sinne  einer  Drehung  grössere  Be- 
wegungsfreiheit böten.  Die  Hemmung  erfolgt  ausser  an  den  Inter- 
vertebralscheiben  am  oberen  Bande  des  Gelenkes  der  Seite,  nach 
welcher  die  Neigung  geschieht. 

Die  Brustwirbel  weisen  mehr  nach  vom  geneigte  Gelenkflächen 
auf,  die  medianen  Axen  verlaufen  dementsprechend  mehr  nach  vom 
und  unten.  Die  Bewegungen  erfolgen  daher  mit  stärkeren  Drehungen 
als  im  Lendentheil.  Dieselben  sind  tlberhaupt  an  diesem  Theil  recht 
gering,  die  Hemmung  tritt  sehr  frühzeitig  auf  infolge  der  breiten  und 
niederen  Intervertebralscheiben  und  auch  wieder  an  den  oberen 
Rändern  des  Gelenkes  auf  der  Seite,  nach  der  die  Neigung  erfolgte. 
Die  Hauptbeschränkung  ist  jedoch  durch  die  Rippen  und  das  Brust- 
bein bedingt. 

An  den  Halswirbeln  wird  die  Neigung  der  Gelenkflächen  nach 
vom  zur  Horizontalen  hin  immer  stärker,  die  Axen  nähern  sich  damit 
immer  mehr  der  Senkrechten,  der  Antheil  der  Drehungen  an  den 
Bewegungen  vergrössert  sich  zugleich  erheblich.  Die  Bewegungen 
an  diesem  Theil  sind  überhaupt  viel  freier,  Combinationen  nach  den 
verschiedenen  Richtungen  hin  wesentlich  leichter. 

Die  Intervertebralscheiben  sind  hier  nämlich  viel  weicher  und 
elastischer,  und  die  Gelenkflächen  haben  weit  mehr  Spielraum  als  an 
den  unteren  Wirbeln,  da  sie  nie  ganz  aufeinander  passen,  aber  leicht 
klaffen  können. 

Reine  Drehbewegungen  sind  sehr  mühsam  und  beschränkt,  viel 
beträchtlicher  ist  die  Seitwärtsneigung;  die  Combination  beider  hat 
hier  die  grösste  Ausdehnung.  Die  Hemmung  tritt  ziemlich  spät  ein 
an  den  Intervertebralscheiben  und  am  oberen  Rande  der  Gelenke  auf 
der  Seite,  nach  der  die  Neigung  erfolgte. 

Die  Bewegungen  um  die  queren,  frontalen  Axen  werden  als 
Beugung  und  Streckung  bezeichnet,  dieselben  erfolgen  in  der  medianen 
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Ebene.  Die  frontale  Axe  mnss  ebenfalls  durch  den  Kern  der  Inter- 
Yertebralscheiben  gehen,  damit  die  gröBste  Ausdehnung  der  Bewegung 
statthaben  kann.  Für  die  Beugung  ist  die  Beschaffenheit  der  Inter- 
vertebralscheiben  yielleicbt  noch  von  grösserer  Bedeutung,  als  bei  der 
Seitwärtsneigung  mit  Drehung. 

Je  höher  und  je  nachgiebiger  die  Fasermassen  sind,  um  so  grösser 
wird  der  Ausschlag  der  Bewegung  sein.  Der  vordere  Rand  der  End- 
fläche des  Körpers  kann  nur  um  so  viel  niedergehen,  als  der  hintere 
Band  infolge  der  Dehnung  des  Fasserringes  sich  erheben  kann. 

Weniger  in  Betracht  kommen  die  Gelenkflächen,  die  gar  nicht 
die  ftlr  die  Beugung  und  Streckung  erforderliche  Ejrlimmung  besitzen. 
Bei  ihnen  ist  die  Weite  der  Kapsel,  die  geringe  Berührungsfläche 
von  Nutzen,  da  sie  ein  stärkares  Klaffen  am  oberen  und  unteren 
Ende  der  Oelenkflächen  gestatten. 

Die  Flächen  gleiten  beiderseits  stets  in  derselben  Richtung  nach 
auf  und  abwärts,  bezw.  nach  vorn  und  hinten. 

Am  ausgedehntesten  sind  diese  Bewegungen  am  Halstheil,  etwas 
weniger  im  Lendentheil,  ganz  gering  im  Brusttheil.  Die  Hemmung 
erfolgt  bei  der  Beugung  an  den  Intervertebralscheiben  und  an  den  ela- 
stischen Bändern  zwischen  den  Bogen  und  den  Dornfortsätzen.  Bei  der 
Streckung  ergiebt  sich  dieselbe  durch  knöchernen  Contact,  indem  die 
Bogen  und  die  Domfortsätze  sich  theils  auf,  theils  tlbereinander  legen. 

In  den  Gelenkflächen  ist  nur  so  weit  Hemmung  gegeben,  als  die 
leicht  zerreissbaren  Kapselbänder  Halt  geben. 

Die  Musculatur  hat  nach  Pansch  eigentlich  nur  am  Rtlcken 
einige  Bedeutung.  Dieselbe  ist  am  stärksten  im  Lendentheil,  wo  der 
Rumpf  gegen  das  Becken  zu  strecken,  und  beim  Stehen  die  Lenden- 
krümmung zu  halten  ist.  Am  Nacken  haben  wir  wieder  mehr  Muskel- 
wirkung,  um  den  Kopf,  der  Neigung  hat,  vornüber  zu  sinken,  auf- 
recht zu  erhalten.  Am  Rumpf  hat  die  Musculatur  der  Beugeseite 
hauptsächlich  die  Aufgabe,  die  physiologischen  Krümmungen  zu  con- 
serviren,  nach  allen  Seiten  Halt  zu  geben. 

Die  Wirbelsäule  ist,  um  den  Druckwirkungen  aus  verschiedenen 
Richtungen  und  Drehungen  erfolgreichen  Widerstand  leisten  zu  können, 
mehrfach  gekrümmt,  so  dass  die  Schwerlinie  hinter  den  unteren 
Lendenwirbeln  herunter  fällt,  daher  ist  der  Lendentheil  und  ent- 
sprechend der  Halstheil  nach  hinten  concav,  der  Brustheil  nach  vom 
concav.  Diese  Krümmungen  entwickeln  sich  erst  allmählich  aus  dem 
fast  geradlinigen  Verlauf  der  Wirbelsäule  beim  Neugeborenen  infolge 
des  Stehens  und  Gehens,  wenn  Kopf  und  Arme,  später  der  Rumpf 
durch  die  Aufrechthaltung  eine  erhebliche  Belastung  bewirken.   Davon 
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ist  dann  die  leichte  Keilform,  die  einige  Wirbel  zeigen,  abhängig. 
Da8s  auch  die  respiratorischen  Bewegungen,  das  Verhältniss  ver- 
schiedener Mnskeln  zu  einander  Einflass  haben,  lässt  sich  nicht  ab- 
streiten, klar  sind  aber  diese  Beziehangen  noch  nicht. 


Um  der  Wirklichkeit  möglichst  ähnliche  Bedingungen  za  erhalten, 
wurden  die  Versuche  mit  wenigen  Ausnahmen,  die  in  besonders  her- 
vorzuhebenden Forderungen  ihre  Begründung  haben,  an  ganz  unver- 
sehrten Leichen  vorgenommen. 

Mit  Bücksicht  aut  die  vorher  dargelegten  Motive  lassen  sich  zwei 
Gruppen  von  Untersuchungen  unterscheiden.  In  der  einen  handelt 
es  sich  um  die  Erscheinungen,  die  im  Beginn  oder  doch  vor  Voll- 
endung einer  gewaltsamen  Bewegung  zu  Tage  treten,  in  der  zweiten 
sehen  wir  die  Veränderungen,  die  sich  gleichsam  als  Schlussresultat 
der  bis  zur  letzten  Grenze  durchgeführten  Gewalteinwirkung  ergeben. 

Die  einzelnen  Wirbelsäulenabschnitten  ganz  eigenthümlichen 
physiologischen  Verhältnisse  lassen  es  zweckmässig  erscheinen,  die 
Bewegungen  an  der  Halswirbelsäule  und  die  an  der  Brust-,  bezw. 
Lendenwirbelsäule  getrennt  zu  betrachten. 

HalstheiL 

Wie  wir  oben  bei  Darstellung  des  Bewegungsmechanismus  zwischen 
den  Wirbeln  sahen,  besitzen  die  Halswirbel  die  grösste  Beweglich- 
keit, sowohl  im  ganzen  als  in  jeder  einzelnen  Richtung. 

Dementsprechend  beobachtet  man  auch  hier,  wie  an  anderen 
Gelenken  ähnlicher  Gonstruction ,  die  möglichst  vielseitige  und  aus- 
gedehnte Bewegungen  gestattet,  als  häufigste  Störung  die  Luxation, 
um  die  sich  dann  die  übrigen  Veränderungen  gruppiren. 

Die  Gewalt,  die  hierbei  in  Betracht  kommt,  setzt  stets  am  Kopf 
an,  um  ihre  Wirkung  von  da  auf  die  Halswirbelsäule  zu  übertragen. 
Da  die  ersten  beiden  Wirbel  durch  ihre  kunstvoll  angeordneten  Band- 
apparate gut  geschützt  sind,  sind  es  namentlich  die  darunter  liegenden 
Theile,  der  3.  bis  7.  Wirbel,  welche  den  Schädigungen  preisgegeben  sind. 

Wir  werden  abdacirende,  rotirende  und  beugende  Bewegungen  zu 
berücksichtigen  haben. 

Nach  Hueter,  dessen  Darlegungen  wir  hier  folgen,  sind  die 
Verschiebungen  durch  eine  Beugung  selten.  Nach  hinten,  bei  der 
Streckung,  wird  der  Bewegung  schnell  Halt  geboten,  da  sich  sehr 
früh  die  dachziegelförmig  übereinander  liegenden  Bogen  und  Dom- 
fortsätze fest  aufeinander  stemmen,  so  dass  eine  Ueberstreckung  aus- 
gedehnte Zertrümmerung  dieser  Theile  herbeiführen  musste. 
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Nach  Torn,  bei  der  Bengang  im  eigeDtlichen  Sinne ,  sind  die 
hemmenden  Momente  nicht  so  stark,  es  sind  vorzüglich  der  hintere 
Abschnitt  der  Bandscheibe  mit  den  längsziehenden  Bandapparaten 
und  die  elastischen  Bänder  an  Bogen  und  Dornfortsätzen,  Lig.  inter- 
vertebrale,  apicnm  und  flavam,  von  geringerem  Einfloss  sind  die 
Kapselbänder  an  den  Gelenken  der  schiefen  Fortsätze. 

Fttr  die  Praxis  am  wichtigsten  ist  unstreitig  die  Combination 
zwischen  Abduction  und  Rotation,  die  Bewegung  um  die  mediane 
nach  unten  schiefgestellte  Axe,  wie  wir  sie  frtlher  kennen  gelernt 
haben.  Der  Mechanismus  ist  dabei  folgendermaassen:  Ftlr  die  Ab- 
duction des  Kopfes  ergiebt  sich  die  Hemmung  auf  der  Seite,  nach 
der  die  Neigung  erfolgt,  am  oberen  Bande  der  Gelenkflächen  der 
schiefen  Fortsätze  und  weiter  hin  an  der  oberen  Kante  des  unteren 
Wirbelbogens,  über  den  als  Hypomocblion  die  Gelenkflächen  der 
entgegengesetzten  Seite  abgehebelt  werden.  Tritt  in  diesem  Moment 
eine  Drehung  nach  der  Seite  der  Abduction  hinzu,  so  wird  der  be- 
treffende luxirte  Fortsatz  über  den  oberen  des  unteren  Wirbels  hin- 
weggleiten und  sich  vor  demselben  feststellen,  es  tritt  eine  sogenannte 
Verhackung  ein. 

Zu  dem  ersten  Versuch  gab  mir  ein  Fall  Veranlassung,  der  vor 
zwei  Jahren  in  der  Erlanger  Klinik  zur  Beobachtung  kam  und  durch 
die  eigenartige  Entstehung  der  Verletzung  besonderes  Interesse  bot 

Ein  Soldat,  kräftiger  Mann  von  20  Jahren,  wurde  im  Stalle  von  einem 
unruhigen  Pferde  gegen  das  rechte  Obr  geschlagen.  Man  fand  ihn  so- 
gleich am  Boden  ausgestreckt  liegend,  noch  so  weit  bei  Besinnung,  dass 
er  den  Hergang  des  Unfalles  angeben  und  über  Schmerzen  auf  der  rechten 
Seite  am  Ohr  und  an  der  Schulter  klagen  konnte.  Nach  wenigen  Minuten 
schwand  das  Bewusstsein  vollkommen. 

Beim  Aufheben  fiel  die  starke  Nackensteifigkeit  auf.  In  der  Klinik 
fand  sich  bei  starker  Benommenheit  ruhige  Athmung  und  sehr  langsamer 
Puls  (36).  Der  Kopf  war  etwas  nach  hinten  gestreckt,  der  Nacken  ganz 
steif,  die  leiseste  Bewegung  des  Kopfes  Hess  den  Mann  laut  aufstöhnen, 
dieselbe  Erscheinung  beobachtete  man  bei  Berührung  der  Gegend  des  4., 
bezw.  5.  Halswirbels,  der  Dornforteatz  erschien  eingedrückt.  Vom  Munde 
aus  fühlte  man  in  der  Höhe  des  4.  Halswirbels,  etwas  rechts  von  der 
Mittellinie,  einen  kantigen  Vorsprung,  der  ebenfalls  sehr  schmerzhaft  war. 
Daneben  bestand  hochgradiger  Priapismus,  Lähmung  der  ganzen  rechten 
Seite^  Parese  der  linken  Seite,  die  später  auch  in  totale  Lähmung  über- 
ging.   Am  2.  Tage  Exitus  letalis. 

Sectionsbefund:  Schrägbruch  des  5.  Halswirbelkörpers,  die  Bruch- 
linie nahe  der  oberen  Endfläche,  verläuft  von  oben  hinten  nach  unten 
vorn,  zugleich  von  rechts  oben  nach  links  unten.  Die  elastischen  Bänder 
eingerissen.  Lig.  longitudinale  anterius  war  erhalten.  Das  Rückenmark 
in  der  unverletzten  Dura  sehr  welch,  plattgedrückt. 
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Man  mnsste  annehmeD,  dass  durch  die  von  der  rechten  Kopf- 
seite wirkende  Gewalt  eine  übermässige  Abdaction  und  Beugnng 
stattgefunden  habe.  Diesen  Bewegnngsmechanismus  sachte  ich  auf 
dieselbe  Art  an  der  Leiche  zu  wiederholen. 

1.  MäDDlIcbe  Leiche,  20 — 30  Jahre. 

Der  Körper  wird  aaf  einem  Brett  so  gelagert,  dass  der  Kopf  frei 
über  das  eine  Ende  binausbängt;  die  Schaltergegend  ist  durch  ein  Qaer- 
holz  mit  eisernen  Scbrauben  festgeklemmt. 

Es  wird  ein  Schlag  mit  einem  kurzen,  dicken  Holzkeii  gegen  die 
rechte  Kopfseite  geführt.  Die  Kopfhaut  zeigt  an  der  Stelle  des  Auf- 
treflfens  den  ungenauen  Abdruck  des  Holzes,  eine  Verletzung  der  Knochen 
lässt  sich  jedoch  nicht  nachweisen.  Der  Kopf  ist  nach  allen  Seiten  hin  auf- 
fallend leicht  beweglicb,  am  deutlichsten  ist  diese  Erscheinung  gut  finger- 
breit oberhalb  des  7.  Halswirbels.  Man  bat  hier  rauhes  Grepitiren  Ton 
Knochen,  ohne  dass  eine  Difformität  fühlbar  wäre.  Nach  Freilegung  der 
Wirbel  durch  einen  Längsschnitt  in  der  Medianlinie  hinten  sieht  man 
zwischen  den  Dornfortsätzen  des  5.  und  6.  Halswirbels  einen  fingerbreiten 
Riss  der  Bänder,  der  schräg  nach  links  unten  verläuft.  Lig.  nuchae, 
interspinalia  sind  völlig  durchtrennt,  vom  Lig.  flavum  ist  nur  die  linke 
Hälfte  eingerissen,  so  dass  man  hier  das  Rückenmark  frei  liegen  sieht. 
Der  5.  Halswirbel  erscheint  schräg  nach  vorn  und  links  verschoben  über 
die  obere  Fläche  des  6.  Wirbels  hinaus,  an  der  die  ganze  Zwischenwirbel- 
scheibe haftet,  während  an  der  Unterfläche  des  5.  Wirbels  nur  noch  der 
Knorpelüberzug  sichtbar  ist.  Der  vordere  und  linke  Rand  ist  ganz  raub, 
der  Knochen  liegt  frei.  Die  Oelenkflächen  der  schiefen  Fortsätze  erweisen 
sich  unverletzt,  liegen  aber  weit  klaffend  zu  Tage  infolge  Zerreissung 
der  ganzen  hinteren  und  äusseren  Kapselwand. 

Das  Rückenmark  ist  breit  gespannt  über  den  etwas  vorstehenden 
hinteren  oberen  Rand  des  6.  Halswirbelkörpers,  die  Dura  ist  unversehrt. 

Weitere  Versuche,  in  derselben  oder  ähnlichen  Weise  Störungen 
an  der  Halswirbelsänle  bervorzarafen,  misslangen  regelmässig,  indem 
eher  die  Kopfknochen  völlig  zertrümmert  wurden,  als  dass  eine  Ver- 
änderung an  den  Wirbeln  auftrat.  Ich  bin  der  Ansicht  geworden, 
dass  die  Gewalt  bei  dem  einen  Versach  eben  in  ganz  bestimmter  Rich- 
tung gewirkt  hat,  die  einer  Fortleitung  auf  die  Wirbel  besonders  günstig 
war,  nnd  bei  einem  Schädel,  der  besonders  widerstandsfähig  war. 

Rotationen.  Diese  Bewegungen  wurden  in  der  Weise  ans- 
geführt,  dass  zanächst  in  liegender  oder  häafiger  in  sitzender  Stellung 
das  Becken  fixirt  warde ;  entweder  indem  ein  Querholz  mit  Schrauben 
die  Knochen  gegen  die  Unterlage  wie  in  einer  Klammer  hielt,  oder 
indem  bei  ausgestreckten  Beinen  der  Körper  sitzend  gehalten  wnrde 
durch  eine  Holzschraube,  die  ihn  gegen  ein  starkes  Holz  presste. 

Die  Drehungen  des  Kopfes  allein  mit  den  Händen  hatten  meist 
keinen  bemerkenswerthen  Erfolg,  daher  wurde  ein  fester  Stab  mit 


Experimentelle  Studien  fiber  Wirbelverletzungen.  43 

einer  Schnur  sagittal  an  einer  Kopfseite  über  dem  Ohr  befestigt  und 
mit  diesem  Hebel  dann  die  Drehung  vollzogen.  Vorher  ging  jedoch 
jedesmal  eine  möglichst  starke  Abduction,  d.  h.  Neigung  des  Kopfes 
nach  einer  Schulter,  und  in  dieser  Stellung  wurde  dann  die  Rotation 
ausgeführt. 

Die  Wirbel  wurden  zunächst  durch  einen  Längsschnitt  in  der 
Medianlinie  über  den  Dornfortsätzen  freigelegt,  um  die  Verhältnisse 
der  hinteren  Abschnitte  in  situ  übersehen  zu  können,  darauf  die  Sec- 
tion  gemacht  und  die  Wirbel  herausgenommen. 

2.  Männliche  Leiche,  25  Jahre. 

Der  Kopf  wird  in  der  geschilderten  Weise  nach  links  abducirt  und 
von  rechts  nach  links  gedreht,  bis  das  Gesicht  nach  hinten  sieht.  Dabei 
fühlt  und  hört  man  ein  starkes  Knirschen.  Eine  Difformität  ist  nicht 
wahrzunehmen,  der  Kopf  ist  nach  allen  Richtungen  sehr  leicht  beweglich, 
nach  links  besonders  ausgedehnte  Excnrsion. 

Die  Dornfortsätze  sind  unverletzt,  Lig.  nuchae,  Lig.  interspinalia 
ebenso.  Sofort  fällt  aber  aaf,  daas  die  Gelenkflächen  der  schiefen  Fort- 
sätze zwischen  6.  und  7.  Halswirbel  auf  der  linken  Seite  weit  klaffen,  die 
Kapsel  ist  hinten  und  aussen  gerissen,  der  obere  und  untere  Rand  der 
Fortsätze  ist  rauh.  Der  Wirbel  erscheint  nach  links  geneigt,  die  linke 
Bogenhälfte  ist  etwas  nach  unten  gesunken.  Ganz  abgebrochen  und  nur 
durch  Weichtheile  noch  in  Zusammenhang  mit  dem  üebrigen  ist  der  linke 
Querfortsatz  vom  6.  Wirbel. 

Auf  der  rechten  Seite  ist  das  Gelenk  zwischen  6.  und  7.  Wirbel  eben- 
falls ganz  wenig  eröffnet,  die  Flächen  sind  aber  dicht  aneinander  gedrückt 
und  gegeneinander  verschoben,  der  untere  Fortsatz  vom  6.  Wirbel  nach 
oben  und  mit  seinem  unteren  Ende  nach  aussen  geneigt.  Macht  man  eine 
Drehbewegung  von  rechts  nach  links,  so  sieht  man  wie  der  linke  obere 
Gelenkfortsatz  des  7.  Wirbels  zwischen  dem  unteren  Gelenkfortsatz  und 
dem  Querfortsatz  des  oberen  Wirbels  steht,  wie  dieser  Qnerfortsatz  gegen 
den  oberen  Gelenkfortsatz  vom  7.  gegengedrängt  wird  und  darch  stär- 
kere Gewaltanwendung  gebrochen  werden  muss.  An  den  Körpern  ist 
keine  Verletzung  za  sehen.  Geht  die  Bewegung  weiter,  so  stemmt  sich 
der  obere  Bogen  schräg  in  reitender  Stellang  auf  den  unteren,  es  wird 
hier  das  Hypomochlion  gebildet  für  die  weitere  Abhebelang. 

3.  Männliche  Leiche,  20  Jahre. 

Die  vollständige  Drehung  des  Gesichtes  nach  hinten  und  links  ver- 
ursacht zuletzt  ein  leichtes  Knirschen.  Der  Kopf  ist  nach  allen  Seiten 
frei  beweglich.  Die  elastischen  Bänder  sind  unversehrt.  Die  einzige  Schä- 
digong  besteht  in  der  Zerreissung  der  Gelenkkapsel  auf  der  linken  Seite 
zwischen  3.  und  4.  Wirbel  und  Abknicknng  des  linken  Querfortsatzes  am 
3.  Wirbel.  Wiederholt  man  die  Drehung  nach  links,  so  klaffen  die  Gelenk- 
flächen links  etwas  von  einander,  der  linke  Gelenkfortsatz  des  oberen 
Wirbels  gleitet  mit  dem  Bogen  nach  unten  imd  stellt  sich  auf  den  un- 
teren Bogen. 

Auf  der  rechten  Seite  ist  die  Gelenkkapsel  noch  ganz  erhalten. 
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4.  Männliche  Leiche,  15  Jahre. 
Abdnction  nnd  Drehnng  nach  rechts  nnter  leichtem  Knacken,  keine 
Difformität  sichtbar.  Die  seitlichen  Gelenke  der  schiefen  Fortsätze  zwischen 
5.  und  6.  and  4.  und  5.  Halswirbel  sind  eröffnet,  der  Querfortsatz  am 
5.  Halswirbel  ist  abgebrochen.  Bei  der  Drehung  nach  rechts  klafifl  das 
untere  Gelenk  erheblich  weiter  als  das  obere. 

5.  Frau  von  46  Jahren,  20  Stunden  nach  dem  Tode. 

Der  Kopf  lässt  sich  mit  den  beiden  Händen  so  weit  nach  rechts  drehen, 
dass  das  Kinn  noch  handbreit  über  die  rechte  Schulter  hintlbergeht.  Man 
hört  dabei  wieder  ein  geringes  Knirschen.  Verletzt  sind  nur  die  Gelenke 
der  schiefen  Fortsätze  zwischen  4.  und  5.  Halswirbel.  Die  Kapseln  der- 
selben sind  hinten  und  lateral  eingerissen.  Beim  Drehen  nach  rechts 
klaffen  die  Gelenkflächen  der  rechten  Seite  etwas,  während  dieselben  auf 
der  linken  Seite  fest  aufeinander  gedrückt  werden.  Die  Bewegungen  der 
Theile  nnd  die  Hemmungen  waren  dieselben  wie  in  den  früheren  Ver- 
suchen.   Reichliche  Blutung  in  den  Kanal. 

6.  Männliche  Leiche,  25  Jahre. 

Vollständige  Drehung  nach  links  mit  leichter  Beugung  nach  hinten 
bis  das  Gesicht  nach  hinten  sieht,  ohne  dass  ein  Geräusch  hörbar  wird. 
Der  Kopf  ist  frei  beweglich  nach  beiden  Seiten,  auffallend  stark  nach 
links  hin. 

Eine  Difformität  ist  im  Nacken  nicht  zu  bemerken.  Die  elastischen 
Bänder  erscheinen  ganz  intact.  Dagegen  ist  das  Gelenk  zwischen  4.  und 
5.  Halswirbel  auf  der  linken  Seite  eröffnet,  die  Flächen  klaffen  von  ein- 
ander, die  Kapsel  ist  unten  und  lateral  zerrissen.  Der  Querfortsatz  des 
oberen  Wirbels  ist  nicht  abgebrochen.  Beim  Drehen  nach  links  hin  bebt 
sich  der  Gelenkfortsatz  des  oberen  Wirbels  über  1  Cm.  ab  und  gleitet 
nach  unten  auf  den  Bogen  des  5.  Wirbels,  dabei  stösst  der  Querfortsatz 
des  oberen  Wirbels  mit  seiner  Spitze  gegen  den  oberen  Gelenkfortsatz 
des  5.  Wirbels,  bei  der  Neigung  nach  hinten  tritt  er  sogar  auf  die  obere 
Kante  des  Gelenkfortsatzes,  nur  die  vordere  Kapselwand  hält  ihn  zurück, 
dass  er  nicht  auf  die  Gelenkfläche  zu  stehen  kommt.  Des  Weiteren  ist 
auch  das  Gelenk  zwischen  6.  und  7.  Halswirbel  eröffnet,  die  Gelenkflächen 
klaffen  in  massigem  Grade.  Das  Lig.  flavum  ist  am  4.  Wirbelbogen  in 
seiner  linken  Hälfte  abgerissen.  Auf  der  rechten  Seite  ist  gleichfalls  das 
Gelenk  zwischen  4.  und  5.  Halswirbel  etwas  geöffnet.  Man  hat  den  Ein- 
druck, dass,  wenn  die  Drehung  nach  links  noch  weiter  getrieben  worden 
wäre,  auf  der  linken  Seite  der  Querfortsatz  vom  4.  Wirbel  sich  über  den 
Gelenkfortsatz  des  unteren  Wirbels  hinweggesetzt  hätte,  also  eine  Ver- 
hackung  eingetreten  wäre,  oder  dass  derselbe  abgebrochen  worden  wäre. 
Auf  der  rechten  Seite  war  keine  Verbacknng  möglich,  da  der  Qnerfort- 
satz  und  Gelenkfortsatz  vom  4.  Wirbel  abgebrochen  waren. 

Diese  Verletzung  ist  sicher  auf  das  Conto  der  Hintenüberneigung  za 
setzen;  dabei  wurden  die  Gelenkfortsätze  stark  gegeneinander  gedrückt, 
der  obere,  welcher  der  Gewalt  zunächst  lag,  gab  nach.  Der  Querfortsatz 
ist  möglicher  Weise  durch  Zug  abgerissen  worden. 
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7.  Weibliche  Leiche,  23  Jahre. 

Das  Becken  ist  in  üblicher  Weise  fixirt,  die  Leiche  ist  in  sitzender 
Stellang.  Der  Kopf  wird  so  weit  über  die  linke  Schulter  nach  hinten  ge* 
dreht  y  dass  das  Kinn  am  Rttcken  bereits  etwas  nach  rechts  steht  Man 
hört  dabei  ein  leichtes,  weiches  Knirschen.  Der  Kopf  ist  nach  allen  Seiten 
beweglich,  ganz  besonders  nach  links  hin.  Im  Nacken  ist  keine  Form- 
veiilnderung  wahrznnehmen,  beim  Betasten  erscheint  der  Dornfortsatz  des 
6.  Halswirbels  nach  rechts  abgewichen.  Die  Bänder  an  den  Dornfort- 
sätzen sind  erhalten,  einzelne  Muskelfasern  eingerissen.  Bogen  und  Dorn- 
fortsatz des  6.  Halswirbels  stehen  in  der  That  ganz  wenig  nach  links 
geneigt,  der  untere  Rand  des  Bogens  ragt  mit  der  hinteren  Kante  leicht 
nach  hinten  etwas  heraus.  Der  6.  Wirbel  ist  über  dem  7.  sehr  beweg- 
lich. Die  Gelenke  zwischen  den  schiefen  Fortsätzen  vom  6.  und  7.  Hals- 
wirbel sind  auf  beiden  Seiten  eröffnet,  links  jedoch  mehr,  beim  Drehen 
des  Kopfes  nach  links  klafft  das  Oelenk  der  linken  Seite  weit,  fast  1  Vi  Om., 
auseinander,  es  eröffnet  sich  jetzt  auch  das  Oelenk  zwischen  6.  und 
5.  Wirbel,  dessen  Kapsel  gleichfalls  hinten  und  aussen  zerrissen  ist. 

Das  Zurückdrehen  gebt  im  ersten  Augenblick  nicht,  bei  erneutem 
Drehen  geht  aber  der  Kopf  mit  einem  fühlbaren  Ruck  auf  der  rechten 
Seite  in  seine  normale  Stellung  zurück  und  ist  dann  wieder  vollkommen 
freL  Wiederholt  man  den  Versuch,  so  zeigt  sich,  dass  auf  der  rechten 
Seite  der  untere  Oelenkfortsatz  an  dem  oberen  in  die  Höhe  geglitten  ist, 
bis  er  die  obere  Kante  desselben  berührt,  hier  halten  ihn  noch  die  Kapsel- 
reste, Abduction  nach  links  und  Drehung  nach  rechts  führen  ihn  an  seinen 
früheren  Platz. 

Das  Rückenmark  erscheint  nicht  verändert. 

Da  die  Drehbewegungen  am  Kopfe  bisher  keine  isolirte  Luxation 
ergeben  hatten,  glaubte  ich  einmal,  den  Hinweis  benutzen  zu  müssen, 
der  in  den  Angaben  einiger  Autoren  (Kocher,  Hueter)  über  die 
Entstehung  der  klinisch  beobachteten  Luxationen  gegeben  ist.  Es 
sollte  nämlich  in  erster  Linie  der  Fall  rücklings  auf  den  Kopf,  zumal 
auf  einer  schiefen  Ebene  durch  seitliches  Abweichen  des  Rumpfes  zu 
übertriebener  Abduction  und  Rotation  führen.  Dieses  suchte  ich  nun 
nachzuahmen. 

8.  Männliche  Leiche,  22  Jahre. 

Während  zwei  Personen  den  Körper  in  senkrechter  Stellung,  Kopf 
nach  nnten,  hielten,  führte  ich  den  Kopf  in  starke  Abduction  und  Ro- 
tation nach  rechts.  Beim  plötzlichen  Loslassen  fiel  die  Leiche  in  der  an- 
gegebenen Position  zu  Boden,  unter  leichtem  Krachen  wurde  der  Hals 
gebogen,  der  Rumpf  fiel  nach  links  und  hintenüber.  Der  Kopf  stand 
vornüber  gebeugt  und  nach  rechts  etwas  gedreht,  mit  einer  geringen 
Neigung  nach  der  linken  Schulter  hin.  Die  Drehung  nach  links  ging 
kaum  über  die  Medianlinie  hinaus.  Im  Nacken  fühlt  man  eine  Diastase 
der  Domfortsätze  zwischen  4.  und  5.  Halswirbel,  der  obere  ist  etwa  1  Cm. 
zugleich  nach  links  abgewichen.  Nach  dem  Freilegen  sieht  man  hinten 
zwischen  den  beiden  Wirbeln  einen  grossen  Spalt  und  in  der  Tiefe  des- 
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selben  das  breitgespannte  Rückenmark  mit  unversehrter  Dnra.  Die  Bänder 
an  den  hinteren  Tbeilen  sind  insgesammt  abgerissen ,  am  oberen  und 
unteren  Bogen  hängen  die  gezackten  Reste  des  Lig.  flavnm.  Der  obere 
Wirbel  ist  nach  vorn  geschoben  und  etwas  geneigt  und  nach  rechts  ge- 
dreht. Sein  linker  unterer  Oelenkfortsatz  steht  vor  dem  entsprechenden 
des  unteren  Wirbels,  jedoch  nicht  dicht  an  demselben;  sondern  etwa  7s  Gm. 
vorwärts  y  der  rechte  dagegen  steht  nach  hinten  über  dem  des  unteren 
Wirbels.  Der  obere  Wirbelkörper  schiebt  seine  untere  vordere  Kante 
etwa  V2  Cm.  über  den  unteren  nach  vorn  hinaus,  die  Bandscheibe  ist 
vielfach  zerrissen,  senkrecht  zu  ihrer  Oberfläche,  ebenso  zeigen  die  beiden 
Längsbänder  mehrfache  kleine  Längsrisse.  Im  Ganzen  halten  diese  Bänder 
die  Körper  noch  ziemlich  fest  auf  einander. 

9.  Männliche  Leiche,  55  Jahre. 

Der  Mechanismus  der  Bewegung  ist  ähnlich  wie  im  vorigen  Falle, 
doch  wird  der  Kopf  mehr  nach  hinten  gebeugt,  wieder  ist  ein  lautes 
Knirschen  hörbar,  der  Kopf  allseitig  gut  beweglich,  abnorm  weit  in  der 
Richtung  nach  links,  derselbe  sinkt  mit  dem  Kinn  auf  die  Brust. 

Der  Dornfortsatz  des  6.  Halswirbels  tritt  ein  wenig  hervor,  merk- 
liche Diastase  zwischen  ihm  und  dem  7.  Dornfortsatze.  Man  fühlt  dabei 
auch  Grepitation  und  ungewöhnliche  Beweglichkeit  am  5.  und  7.  Dorn- 
fortsatz. 

Der  7.  Dornfortsatz  ist  schräg  gebrochen,  die  Bmchlinie  geht  näher 
dem  Bogen  von  hinten  oben  nach  vorn  unten,  von  den  beiden  höher  ge- 
legenen Dornfortsätzen  sind  die  unteren  hinteren  Ecken  in  Form  kleiner 
dreieckiger  Stücke  abgebrochen,  dieselben  hängen  an  den  Bändern,  die 
nur  leicht  eingerissen  sind.  Die  Dornfortsätze  des  6.  und  7.  Halswirbels 
stehen  gut  2  Cm.  von  einander  ab.  Der  Körper  des  6.  Halswirbels  ist 
etwa  1  Cm.  nach  vorn  verschoben  und  ganz  wenig  nach  unten  geneigt. 

Die  Gelenke  der  schiefen  Fortsätze  klaffen  fingerbreit,  die  Fortsätze 
des  7.  Halswirbels  sind  quer  abgebrochen,  der  linke  an  seiner  Basis  dicht 
über  dem  Bogen,  der  rechte  in  seinem  oberen  Drittel.  Auf  der  linken 
Seite  sind  die  Querfortsätze  am  6.  und  5.  Halswirbel  abgebrochen.  Die 
Bänder  sind  insgesammt  zerrissen,  ebenso  die  Bandscheibe,  die  fast  ganz 
an  der  oberen  Endfläche  des  7.  Wirbels  haftet,  während  am  oberen  Wir- 
bel in  den  vorderen  V>  ^^^  ^norpelschicht  freiliegt.  Der  Znsammenhang 
ist  eigentlich  nur  noch  durch  das  Rückenmark  gegeben,  das  scheinbar 
unverletzt,  abgeplattet  fest  über  den  oberen  hinteren  Rand  des  unteren 
Wirbels  gespannt  ist. 

10.  Weibliche  Leiche,  50  Jahre. 

Die  Drehung  nach  der  linken  Seite,  so  dass  der  Kopf  gegen  die  linke 
Schulter  und  etwas  nach  vorn  geneigt  ist,  vollzieht  sich  unter  einem 
leichten  Krachen.  Der  Kopf  ist  frei  beweglich,  doch  ist  die  Ausdehnung 
nach  der  rechten  Seite  etwas  geringer,  er  sinkt  stets  nach  vorn. 

üeber  dem  Dornfortsatz  des  7.  Halswirbels  sieht  man  eine  leichte 
Mulde  und  fühlt  an  dieser  Stelle  den  6.  Dornfortsatz  erheblich  tiefer 
stehend,  nach  vorn  verschoben  und  nach  rechts  abgewichen. 

Die  Dornfortsätze  6  und  7  weichen  2  Finger  breit  aus  einander,  eine 
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weit  klaffende  Spalte  zwischen  den  Bögen  läset  das  Rückenmark  frei- 
liegend erkennen. 

Der  6.  Halswirbel  ist  in  toto  nach  vorn  verschoben  nnd  nach  links 
gedreht  y  nach  links  unten  geneigt.  Die  Bänder  hinten  und  vorn  sind 
sämmtlich  abgerissen,  hängen  theilweise  am  oberen  Wirbel. 

Die  Bandscheibe  ist  quer  durchrissen,  an  der  Endfläche  des  oberen 
Wirbels  haftet  nur  am  Rande  ein  niedriger  Ring  von  Fasern,  während 
in  der  Mitte  der  Knorpelttberzug  freiliegt.  Der  grössere  Theii  der  Band- 
scheibe sitzt  zerrissen  am  unteren  Wirbel,  am  linken  Rande  ist  der  Faser- 
knorpel ganz  abgehoben,  Theile  desselben  sind  in  den  Wirbelkanal  hinein- 
gedrängt. Die  Gelenke  befinden  sich  in  grosser  Diastase,  die  schiefen 
Fortsätze  des  oberen  Wirbels  stehen  höher  und  nach  vorn  von  denen  des 
unteren. 

Am  6.  Wirbel  ist  der  linke  Querfortsatz  abgebrochen. 

11.    Kräftige  Fran  von  30  Jahren. 

Bei  der  Abdnction  und  Rotation  in  der  gewöhnlichen  Weise  »bewirkt, 
wird  stets  eine  ziemlich  starke  Beugung  nach  vorn  innegehalten. 

Man  hört  mehrere  Male  ein  grobes  Knirschen,  das  Gesicht  ist  schliess- 
lich ganz  nach  hinten  gewendet.  Beim  Nachlassen  der  Gewalt  fällt  der 
Kopf  ganz  schlaff  mit  dem  Kinn  auf  die  Brust  und  ist  nach  allen  Seiten 
sehr  leicht  zu  drehen,  kann  jedoch  nicht  völlig  gestreckt  werden.  Man 
fühlt  am  Hals  auf  der  linken  Seite  einen  scharfgerandeten  Theii  lateral 
und  nach  vorn  hervortreten,  den  man  unschwer  als  Gelenkfortsatz  er- 
kennen kann,  dieser  Theii  steht  sehr  weit  vom  unteren  Wirbel  ab,  zwi- 
schen den  Domfortsätzen  ist  eine  2  Finger  breite  Diastase.  Auf  der  rechten 
Seite  fühlt  man  wohl  Unregelmässigkeit,  ohne  dass  bestimmte  Einzelheiten 
in  der  Verschiebung  zu  unterscheiden  wären.  Nach  Freilegung  der  Wirbel 
sieht  man,  dass  der  5.  Halswirbel  nahezu  ganz  vom  6.  gelöst  ist  und 
weit  nach  vorn  und  etwas  nach  unten  geschoben  ist,  sämmtliche  Bänder 
sind  abgetrennt,  nur  einige  Fasern  des  Lig.  longit.  anterius  bilden  noch 
die  Verbindung  der  Wirbelkörper.  Die  unteren  Gelenkfortsätze  des  oberen 
Wirbels  stehen  1  Cm.  breit  vor  denen  des  unteren.  Die  Bandscheibe  ist 
ganz  glatt  von  der  überknorpelten  Oberfläche  des  6.  Halswirbels  abge- 
rissen. Der  hintere  Umfang  der  Scheibe  hat  sich  auch  vom  oberen  Wir- 
bel abgehoben  und  zeigt  mehrere  Einrisse,  Das  Rückenmark  ist  straff 
über  den  hinteren  oberen  Rand  des  unteren  Wirbels  gespannt,  offenbar 
stark  erweicht.  Abgebrochen  ist  nur  der  linke  Querfortsatz  des  5.  Hals- 
wirbels. 

Es  bat  sich  in  diesem  Fall  also  durch  Rotation  unter  Einfluss 
einer  excessiven  Beugung  eine  totale  Luxation  nach  vom  ergeben. 
Wahrscheinlich  ist  dieselbe  aus  einer  rechtsseitigen  Rotationsluxation 
nach  vom  entstanden. 

Zuerst  war  wohl  der  rechte  untere  Gelenkfortsatz  des  oberen 
Wirbels  nach  oben  geführt  und  sodann  durch  Drehung  über  den  oberen 
Gelenkfortsatz  des  unteren  Wirbels  hinweggehebelt  worden,  nachdem 
dadurch  die  Bänder  und  die  Bandscheibe  zerrissen  waren,  stand  einer 
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völligen  Beagung  nach  vorn  nichts  mehr  im  Wege,  so  dass  nnn  auch 
der  linke  Fortsatz  des  oberen  Wirbels  nach  vom  gehoben  wurde. 

In  keinem  einzigen  Falle  wurde  ein  Abreissen  der  Art.  and  Yen. 
vertebralis  beobachtet,  diese  Gefässe  waren  nur  bei  starken  Ver- 
schiebungen in  hohem  Grade  gespannt. 

Mehrere  Versuche,  durch  Hintenüberbeugen  des  Kopfes  Verän- 
derungen hervorzurufen,  blieben  erfolglos.  Der  Hinterkopf  berührte 
die  oberen  Brustwirbel,  ohne  dass  sich  an  den  Halswirbeln  das  Ge- 
ringste nachweisen  Hess.  Nur  bei  einem  älteren  Individuum  ergab 
sich  ein  positives  Resultat. 

12.    Männliche  Leiche,  46  Jahre. 

Heftiges,  rnckweises  Zurückbeugen  des  Kopfes,  bis  derselbe  den 
Rücken  berührt,  dabei  hört  man  starkes  Krachen.  Abnorme  Beweglich- 
keit nach  hinten  am  6.  Halswirbel,  keine  Difformität  zu  bemerken.  Zwi- 
schen 5.  und  6.  Halswirbel  sind  die  Weichtheile  blutig  imbibirt.  Die 
Dornfortsätze  sind  ganz  unverletzt,  die  elastischen  Bänder  hinten  erhalten. 
Die  seitlichen  Gelenke  sind  nach  vorn  und  oben  weit  eröffnet,  die  Fort- 
sätze des  oberen  Wirbels  sind  nach  oben  und  vorn  geschoben,  so  dass  sie 
beinahe  mit  ihrem  unteren  Rande  auf  dem  oberen  Rand  der  oberen  Fort- 
sätze des  6.  Halswirbels  stehen.  Die  beiden  Wirbelkörper  klaffen  nach 
vorn  etwa  ^/i  Gm,  weit  auseinander.  Das  Lig.  longit.  anterius  ist  voll- 
kommen durchrissen,  die  Muskeln  vorn  stark  sugillirt.  Die  Bandscheibe 
ist  in  ihren  vorderen  ^/4  vollkommen  vom  unteren  Wirbel  gelöst,  theil- 
weise  mit  dem  hyalinen  Ueberzug,  und  haftet  am  oberen.  Im  Wirbel- 
kanal massige  Blutung. 

Bei  all  diesen  Versuchen  fällt  eine  Thatsache  sofort  besonders 
anf,  dass  es  nämlich  kaum  ein  einziges  Mal  gelungen  ist,  in  ganz 
unzweideutiger  Weise  eine  reine  einseitige  (Rotations-)  Luxation  zu 
erzeugen. 

Dem  Anschein  nach  war  einestheils  die  Gewalteinwirkung  zu 
gering,  es  kam  nur  zur  Diastase  und  Fractur  kleinerer  Theile,  anderen- 
theils  war  die  Gewalt  zu  heftig,  es  erfolgten  so  ausgedehnte  Störungen, 
dass  eine  einseitige  Luxation,  d.  h.  ein  Feststellen  in  einer  bestimmtea 
Lage  nicht  mehr  möglich  war,  die  Wirkung  ging  darüber  hinaus  und 
erzeugte  viel  grössere  Verschiebungen.  Recht  merklich  ist  der  Unter- 
schied, ob  man  an  jüngeren  oder  älteren  Individuen  manipulirt.  In 
den  ersten  Versuchen,  bei  denen  es  sich  um  jüngere  Personen  han- 
delte, haben  wir  stets  Abhebelung  der  Gelenke  zwischen  den  schiefen 
Fortsätzen  bis  nahe  an  die  Grenze  der  Rotationsluxation ,  d.  h.  bis 
zur  Verhackung.  In  den  anderen  Fällen,  bei  den  älteren  Leuten  kam 
es  frühzeitig  zu  Fracturen  und  ausgedehnten  Zerreissungen,  so  dass 
keine  Gelegenheit  mehr  zur  Feststellung  der  Oelenkfortsätze  vor- 
handen war. 
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Bei  den  jttngeren  Individuen  wird  die  Elasticität  der  Bänder  and 
die  groBse  Nachgiebigkeit  der  Bandscheiben  allen  übertriebenen  Be- 
wegungen nur  geringen  Widerstand  leisten,  selbst  die  Knochen  werden 
im  beschränktem  Maasse  nachgeben  können,  ohne  dass  es  zu  Frao- 
tnren  kommt.  Man  kann  dies  auch  ganz  gut  ermessen  an  dem  zeit- 
lichen Auftreten  des  eigenthtlmlichenEnirschens  oder  leicbtenKrachens. 
Geben  die  Theile  allmählich,  aber  doch  in  grosser  Ausdehnung  nach, 
dann  nimmt  man  das  Geräusch  erst  spät  und  in  geringerem  Umfange 
wahr,  ja  man  kann  den  Kopf  ganz  herum  drehen,  das  Gesicht  nach 
hinten,  ohne  dass  man  etwas  hört.  Sind  die  Theile  aber  starr  und 
spröde,  dann  hat  man  frtlh  einen  grossen  Widerstand,  der  unter  plötz- 
lichem Krachen  tiberwunden  wird.  Diese  Thatsache  bestätigt  die 
klinischen  Beobachtungen,  dass  die  einfachen  Verletzungen,  zumal 
Verschiebungen,  häufiger  bei  Leuten  unter  40  Jahren  gefunden  wurden; 
im  höheren  Alter  herrschte  mehr  die  Fractur  vor.  Dabei  soll  nicht 
übersehen  werden,  dass  ältere  Leute  infolge  verminderter  und  leichterer 
Beschäftigung  den  Gefahren  nicht  mehr  so  ausgesetzt  sind. 

Doch  möchte  ich  auf  letztere  Punkte  nicht  allzu  grosses  Gewicht 
legen,  das  Entscheidende  ist  wohl  die  Ausdehnung  und  Richtung  der 
Gewalteinwirkung.  Die  Unterscheidung  in  dieser  Hinsicht  ergiebt  sich 
auch  ungezwungen  aus  der  Betrachtung  des  Bewegungsmechanismus. 
Derselbe  ist,  soweit  er  zur  Luxation  der  Theile  durch  Drehung  führt, 
im  Allgemeinen  so,  wie  ihn  bisher  die  meisten  Autoren  angenommen 
haben.  Durch  eine  starke  Seitwärtsbeugung  des  Kopfes  gegen  die 
Schulter  (Abdnction)  werden  die  unteren  Gelenkfortsätze  des  oberen 
Wirbels,  den  man  mit  Recht  allgemein  als  den  luxirten  Theil  ansieht, 
so  gedreht,  dass  derjenige  der  Seite,  nach  der  die  Neigung  erfolgte, 
nach  unten  und  gegen  die  Medianlinie  geht,  bis  er  am  Bogen  des 
unteren  Wirbels  Widerstand  findet,  während  auf  der  entgegengesetzten 
Seite  der  entsprechende  Gelenkfortsatz  auf  der  Gelenkfläche  des  un- 
teren Wirbels  nach  oben  gleitet,  bis  er  durch  Abhebelung  der  Bogen 
auf  der  anderen  Seite  mit  seinem  unteren  Rande  in  der  Höhe  der 
Spitze  des  Gelenkfortsatzes  am  unteren  Wirbel  anlangt.  Eine  Drehung 
führt  ihn  dann  auf  die  obere  Kante  des  Gelenkfortsatzes  oder  darüber 
hinweg,  so  dass  er  vor  demselben  steht,  wobei  er  wieder  etwas  nach 
abwärts  sinkt.  In  derselben  Zeit  sind  auf  der  anderen  Seite  die 
Gelenkflächen  weit  klaffend  von  einander  getreten,  wobei  sich  die 
obere  nach  hinten  und  median  gewendet  hat.  Bis  zu  dem  Punkt,  da 
die  Gelenkfortsätze  der  einen  Seite  sich  aufeinander  stellen,  ist  noch 
em  Zurückgleiten  in  die  ursprüngliche  Lage  zu  erwarten,  wie  dies 
unsere  Versuche  1 — 5  zeigen. 
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Diese  Veränderang  bezeichnen  wir  als  Distorsion,  das  nächste 
Stadinm  der  sogenannten  Verhacknng  sehen  wir  als  einseitige  oder 
entgegengesetzte  Luxation  an.  Bei  dieser  letzten  Anomalie  sind  aber 
offenbar  nicht  nur  die  beiden  angeführten  BewegnngsrichtangeD 
maassgebend,  sondern  es  tritt  noch  eine  weitere  Combination  hinzu. 
Die  Gelenkflftehen  der  schiefen  Fortsätze  sind  nar  wenig  gegen  die 
Horizontale  geneigt  and  dann  auch  nach  vorn  etwas  gekrAmmt,  so 
dass  der  gedrehte  Wirbel  nothgedrongen  noch  eine  Bewegung  in  der 
Biehtnng  der  Beugung  vollführen  muss.  Die  Versuche  8  and  9  weiaen 
mit  Bestimmtheit  auf  diesen  Bewegungsmodas  hin,  sie  unterscheiden 
dch  nur  durch  die  Ausdehnung  der  Beugung.  Während  ich  in  allen 
den  Fällen,  in  denen  ich  die  Beugung  zu  wenig  berficksiehtigte,  nur 
die  Erscheinungen  der  Distorsion  beobachtete»  indem  der  zu  luxirende 
Oelenkfortsatz  nie  in  die  Verhackang  gerieth,  vollendete  jetzt  eine 
Beugebewegung  sofort  die  Luxation. 

Ich  glaube,  man  darf  das  Resultat  von  Versuch  8,  ohne  den 
Thatsachen  Zwang  anzuthun,  als  reine  Rotationslnxation  ansehen. 
Dass  die  Oelenkfortsätze  des  oberen  Wirbels  so  grossen  Abstand  von 
denen  des  unteren  haben,  ist  wohl  durch  das  Fehlen  der  Muskel- 
wiriLong  erklärlich.  Im  Lebenden  hätte  die  Spannung  der  Nacken- 
mnsculatur  sicher  den  Kopf  etwas  gehoben.  Bei  dem  Versuch  zeigte 
sich  aber  auch,  dass  eine  ganz  leichte  Streckung  die  Gelenkfortsätze 
aneinander  stellte.  Es  ist  dieser  Versuch  noch  in  anderer  Hinsieht 
recht  lehrreich.  Die  unteren  Oelenkfortsätze  des  4.  Halswirbels 
stehen  bei  völliger  Verhackang  in  einer  horizontalen  Linie  oder  so- 
gar der  nach  vom  luxirte  etwas  tiefer. 

Darauf  hat  Wagner  bereits  hingewiesen  und  so  die  wichtige 
E^cheinang  erklärt,  dass  m  diesem  FaUe  der  Kopf  nach  der  Inxirten 
Seite  abdudrt  und  entgegengesetzt  gedreht  sein  mnss.  Bei  dem  Auf- 
einaiidersteben  der  Fortsätze  ist  der  Kopf  nach  derselben  Seite  ab- 
doeirt  und  gedreht  Bei  den  Versuchen  8  und  9  machen  wir  noch 
eine  weitere  wichtige  Erfahrung.  Bei  sehr  ausgedehnten  Zerreissungen 
fuhrt  eine  mit  Rotation  combinirte  ttbertriebene  Beugung  zur  totalen 
beiderseitigen  Luxation  nach  vorn. 

Namentlich  aus  Versuch  8  kann  man  ersehen^  wie  leicht  aas 
einer  Rotationsluxation  die  totale  Beugnngsluxation  entstehen  kann. 
Ein  wenig  mehr  Beugung  wttrde  zu  grösserer  Zerreissung  der  Längs- 
bänder  geführt  haben,  und  damit  hätte  sich  der  ganze  Wirbel  weiter 
nach  vorn  geschoben,  beide  Gelenkfortsätze  des  oberen  Wirbels  standen 
dann  vor  denen  des  unteren. 

In  Versuch  9  ist  dieser  Beweis  vollkommen  erbracht,  hier  hat 
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kein  Band  mehr  den  oberen  Wirbel  zurückgehalten.  Die  klinische 
Erlahrang  bestätigt  diese  nahe  Verwandtschaft  der  beiden  Formen, 
denn  in  manchen  FUlen  haben  sich  Controversen  ergeben,  ob  eine 
Botations-  oder  Bengeloxatian  vorgelegen. 

Obwohl  also  beide  Verschiebai^en  durch  Botation  erzeugt  werden 
können,  empfiehlt  es  sich  doch,  der  ersteren  Luxation  auf  einer  Seite 
nach  vom  die  Bezeichnung  Botationsluxation  zu  geben,  da  hier  doch 
die  Drehung  das  Hauptmoment  ist.  Die  andere  würde  dann  als 
Bengungsloxation  zu  benennen  sein,  da  die  Beugung  die  endgiltige 
SteUnng  bedingt,  diese  allein  auch  die  Verletzung  hervorrufen  kann. 
Nicht  recht  wahrscheinlich  ist  es,  dass  durch  eine  Abductionsbewegnng 
allein  eine  Luxation  zu  Stande  kommen  sollte,  denn  die  Gelenk- 
flächen gleiten  in  dieser  Bichtung  immer  mehr  aneinander  vorüber, 
nirgends  findet  sich  ein  Haltepunkt  fttr  den  luxirten  Theil,  es  sei  denn, 
dass  sich  ein  Oelenkfortsatz  in  den  Wirbelkanal  einsenkte  (Blasius). 

Inwiefern  gewisse  Unterschiede  des  Mechanismus  fttr  den  Sitz 
der  Verletzung  maassgebend  sind,  darüber  können  wir  ans  den  Ver- 
soehen  keine  sicheren  Schlüsse  ziehen.  Am  häufigsten  traten  Stör- 
ungen zwischen  6.  und  7.  Halswirbel  auf  (4  mal),  am  seitesten  zwischen 
3.  und  4.  und  5.  und  6.  (nur  je  einmal).  Nach  den  verscMedenen 
Statistiken  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen  sind  am  häufigsten 
der  5.  und  6.  Wirbel  betroffen.  Eins  bestätigen  auch  unsere  Versuche^ 
dass  bd  Distorsion  meistentheils  mehrere  Wirbelverbindungen  ge- 
troffen sind.  Daraus  erklärt  sich  dann  wohl  die  klinische  Erfahrung 
(Kocher),  dass  bei  Distorsion  der  Schmerz  ausgedehnter  ist,  bei 
Luxation  und  Fracturen  dagegen  mehr  localisirt. 

Die  Scheidung  nach  der  Ausdehnung  der  Störungen  an  den 
Wirbelverbindungen  ergiebt  sich  auch  sehr  einfach  bei  Betrachtung 
der  Verletzungen  der  einzelnen  Theile.  Im  Beginn  der  Bewegung 
zerreiflsen  zuerst  die  Kapseln  der  Gelenke  zwischen  den  schiefen 
Fortsätzen  und  lassen  die  Gelenkfortsätze  nach  aufwärts^  bezw.  nach 
abwärts  treten.  Bei  der  Drehung  stemmt  sich  dann  der  Querfort- 
satz des  oberen  Wirbels  mit  seiner  Spitze  gegen  den  Gelenkfortsatz 
des  unteren  Wirbels  und  wird  im  weiteren  Verlauf  als  der  schwächere 
Theil  abgeknickt. 

Diese  letztere  Thatsache  konnten  wir  in  allen  Fällen  von  Dis- 
torsion beobachten,  und  ist  die  Kenntnis  derselben  vielleicht  in  manchem 
Fall  für  die  Diagnose  zu  verwenden.  Ein  fixer  Bruchschmerz,  als 
Symptom  dieser  Verletzung,  auf  einer  Seite  in  geringem  Umfange 
localisirt,  könnte  wohl  auf  den  Sitz  der  Verschiebung  hinführen. 

Wie  sich  aus  Versuch  2,  3  und  7  ergiebt,  ist  das  Gelenk  der 
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Seite  nach  der  die  Neigang  erfolgt,  zaerst  eröffnet  und  klafft  im 
Fortschreiten  der  Bewegung  immer  weiter,  je  höber  der  untere  Gelenk- 
fortsatz des  oberen  Wirbels  auf  der  entgegengesetzten  Seite  hinauf- 
gleitet, und  je  mehr  hier  die  Gelenkflächen  aufeinander  gepresst 
werden.  In  derselben  Zeit  sind  aber  andere  Theile  noch  gar  nicht 
geschädigt,  ich  hebe  dies  deshalb  besonders  hervor,  weil  Völker 
nach  seinen  Versuchen  an  isolirten  Wirbelsäulen  die  Behauptung  auf- 
gestellt hat,  dass  das  Gelenk  der  Seite,  nach  der  die  Neigung  geht, 
garnicht  eröffnet  würde,  und  somit  hier  auch  keine  grössere  Diastase 
stattfinde,  anderenfalls  müsse  die  ganze  Wirbelsäule  vollkommen 
abreissen.  Voraussetzung  für  Völker  war,  dass  alle  Bänder  und 
die  Bandscheibe  total  abgetrennt  sind,  bis  eine  Rotationsluxation  zu 
Stande  kommt.  Das  ist  aber,  wie  klinische  Erfahrungen  und  Sections- 
befunde  ergaben,  nur  für  einen  Theil  der  Fälle  richtig,  in  denen  sich 
allerdings,  wie  meine  Versuche  zeigen,  totale  Beugungsluxationen 
ergaben.  Meist  findet  aber  der  Wirbel  noch  Halt  genug  an  dem 
lig.  longitudinale  anterius  und  Theilen  der  Bandscheibe,  wie  wir 
dies  in  Versuch  8  gesehen  haben.  Bonnet 's  Versuche  ergaben  das- 
selbe Resultat,  stets  Zerreissen  der  Gelenkkapsel  und  Klaffen  der 
Gelenkflächen  auf  der  Seite,  nach  der  die  Drehung  erfolgte.  In  dem 
Sectionsbefunde  des  Falles,  den  Wagner  als  bilateral  entgegen- 
gesetzte Luxation  ansieht,  wird  ebenfalls  hervorgehoben,  dass  rechter- 
seits  die  Gelenkkapsel  zwischen  den  beiden  Fortsätzen  total  zerrissen 
sei,  der  obere  Fortsatz  völlig  aus  derselben  herausgetreten  und  nach 
der  Medianlinie  gedreht  gewesen  sei.  Damit  kann  man  wohl  die 
Ansicht  Volk  er 's  als  widerlegt  ansehen,  gerade  das  Gelenk  der 
abducirten  Seite  wird  zuerst  zerrissen. 

Die  Hemmnisse  fär  die  weiteren  Bewegungen  liegen  dann  in 
den  Bändern  am  Bogen  und  Domfortsatz  und  in  der  Bandscheibe,  deren 
Widerstandskraft  in  verschiedenen  Grenzen  liegt  Verhältnissmässig 
sehr  hohe  und  sehr  weiche  Bandscheiben  werden  den  Bewegungen 
in  weiterem  Umfange  nachgeben,  ohne  zu  zerreissen  oder  Fractur 
eines  Wirbelkörpers  zu  veranlassen  als  niedrige  und  spröde. 

Bei  jungen  Personen  werden  demgemäss  die  Verletzungen  sehr  ge- 
ring sein  oder  auch  ganz  fehlen,  wie  Porta  dies  bei  Kinderleichen  be- 
wiesen hat.  Sind  aber  die  Ringfasem  der  Bandscheibe  sehr  spröde, 
der  Kern  hart,  ist  die  Elasticität  sehr  herabgesetzt  oder  ganz  ver- 
loren, dann  kommt  es  gern  zur  völligen  Zertrümmerung  der  Scheibe 
und  Fractur  des  Knochens.  Diese  Verhältnisse  finden  wir  bei  älteren 
Leuten.  Die  elastischen  Bänder  verhalten  sich  ganz  ähnlich,  die 
Ausdehnung  ihrer  Verletzung  hängt  sehr  von  der  Dehnbarkeit  der 
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Theile  ab.  Von  besonderem  Gewicht  ist  es  ferner  noch,  in  welcher 
Richtung  und  Aasdehnang  die  zuletzt  wirkende  Gewalt  sich  geltend 
macht.  Je  nachdem  noch  eine  geringere  oder  stärkere  Beugung,  sei 
es  nach  vom  oder  nach  hinten,  hinzutritt,  werden  wir  verschiedene 
Grade  der  Zerstörung  an  den  betreffenden  Bandscheiben  und  elas- 
tischen Bändern  constatiren  können.  Bei  einem  jungen  Individuum 
itthrt  eine  mittelstarke  Beugung  nach  vorn  zur  völligen  Zerreissung 
der  elastischen  Bänder  und  dann  zur  Lockerung  der  Bandscheibe 
und  kleinen  Einrissen  an  dieser  und  den  Längsbändem.  (Versuch  8.) 
Ezcessive  Beugung  reisst  die  beiden  Wirbel  ganz  voneinander.  (Ver- 
such 1 1.)  Bei  älteren  Personen  verursacht  ein  Hintttberbeugen  mehr- 
faches Beissen  der  Lig.  interspinalia,  Bruch  der  Dornfortsätze,  weiter 
völliges  Abreissen  des  Lig.  flavum  und  der  Bandscheibe  mit  dünnen 
Enochenlamellen  (Versuch  9).  Im  höheren  Alter  sind  die  Luxationen 
auch  häufiger  durch  Fracturen  an  den  Gelenkfortsätzen  complicirt. 

A.  und  V.  vertebralis  werden  nur  ganz  selten  beim  völligen 
Abreissen  verletzt,  in  den  meisten  Fällen  passen  sie  sich  den  Ver- 
schiebungen gut  an. 

Das  Rückenmark  erfährt  nur  dann  stärkere  Schädigung,  wenn 
Verschiebung  der  Körper  eintritt. 

Wir  wollen  diese  Verletzungen  später  in  Zusammenhang  mit 
den  Veränderungen  am  Brust-  und  Lendentheil  eingehender  be- 
sprechen. 

Wie  aus  den  Versuchen  9  und  12  hervorgeht,  kommt  bei  der 
Entstehung  der  Luxationen  nicht  nur  die  Beugung  nach  vorn  in  Be- 
tracht, sondern  auch  die  nach  hinten.  Sowohl  im  Anschluss  an 
eine  Botation,  wie  auch  als  ganz  selbständige  Bewegung  wird  das 
Zurttckbiegen  des  Kopfes  eine  Verschiebung  nach  vom  ermöglichen. 
Die  Wirbel  werden  bis  zu  den  seitlichen  Gelenken  voneinander  ab- 
gehebelt, so  dass  die  schiefen  Fortsätze  übereinander  stehen,  infolge 
ausgedehnter  Bandzerreissungen  kann  durch  eine  letzte  Bewegung 
in  der  Richtung  nach  vom  wohl  infolge  der  Muskelwirkung  der 
obere  Wirbel  nach  vorn  luxirt  werden. 


Bnut-  und  Lendentheil. 

Diese  beiden  Abschnitte  der  Wirbelsäule  zusammenzufassen,  schien 
mir  deshalb  zweckmässig,  weil  bei  beiden  der  Ausgangspunkt  unserer 
Betrachtungen  der  Bewegangsmechanismus  in  den  Grundzfigen  der- 
selbe ist. 
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Wir  wollen  den  Uotersefaied  nicht  ttbergehen,  der  insofern  be- 
fttehty  als  die  oberen  8  Brastwirbel  viel  geringere  Beweglichkeit  be- 
(ritzw,  als  die  unteren  Brust-  and  oberen  Lendenwirbel. 

Ftir  beide  Theiie  gilt  aber  doch  der  Satz,  dass  ihre  Bewegungen 
hanptsä^lich  um  mediane  und  frontale  Axen  erfolgen  und  sich  daraus 
4ie  Beugung  nach  vorn  und  hinten  und  die  Seitwärtsneigung  (Abduction) 
ergeben.  Sehr  gering  sind  jedenfalls  die  Excursionen  in  der  Richtung 
«iner  Drehung.  Die  Momente  des  Widerstandes  liegen  bd  der  Beu- 
gung im  Ganzen  in  denselben  Theilen,  wie  an  den  Halswirbeln,  in  den 
elastischen  Bändern  und  der  Bandscheibe,  dazu  tritt  für  den  Brust- 
theil  ausser  der  verhältnissmässig  geringe  Höhe  der  Bandscheiben 
das  grosse  Gegengewicht  der  Rippen  und  des  Brustbeines.  Für  die 
Seitwärtsneigung  besteht  die  Hemmung  an  den  Bandseheiben  und 
den  Gelenken  zwischen  den  schiefen  Fortsät^n  und  auch  wieder  an 
d^  Rippen,  da  diese  sich  bald  gegen  den  Beckenrand  stützen  und 
so  der  Bewegung  Halt  gebieten. 

Nach  den  klinischen  Erfahrungen  ist  es  weitaus  am  häufigsten 
die  Gewalteinwirkung  in  der  Richtung  der  Beugung  nach  vorn,  welche 
EU  4en  verschiedensten  Störungen  ftthrt 

Dieser  Thatsache  ist  in  den  frttheren  experimentellen  Studien 
aueh  in  ausgedehntem  Maasse  Rechnung  getragen  worden.  Ausser 
Bonnet  haben  sich  alle  Uebrigen  immer  nur  mit  der  Nachahmung  der 
durch  die  Beugung  gesetzten  Veränderungen  beschäftigt  Manches 
auffallende  Resultat  hat  sich  da  ergeben,  das  zu  weiterer  Prüfung 
reizte.  Ganz  wesentlich  richtete  ich  wieder  mein  Augenmerk  auf  die 
ersten  Störungen  im  B^nn  der  gewaltsamen  Bewegungen,  die  ge- 
rade im  Brustr  und  Lendentheil  dem  Kliniker  häufig  so  grosse  Sehwie- 
rigkeiten  bereiten  wegen  ihrer  Folgezustände. 

Die  ersten  Versuche  nach  Bonnet's  Vorgang,  durch  Abduction 
und  Rotation  Verletzungen  der  Brust-  und  Lendenwirbel  hervorzurufen, 
misslangen  sämmtlich.  Bei  den  Drehungen  kam  es  regelmässig  zu 
erheblichen  Zerreissungen  an  den  Brustorganen  und  vielfachen  Rippen- 
brüchen, ohne  dass  sich  aber  die  Lage  der  Wirbel  im  Geringsten  ge- 
ändert hätte.  Die  Seitwärtsbiegung  fand  frühzeitig  ihre  Hemmung 
durch  Anstoss  der  Rippen  an  den  Beckenrand.  Um  in  diesen  Rich- 
tungen Verletzungen  der  Wirbel  herbeizuführen,  bedarf  es  offenbar 
ganz  aussergewöhnlich  grosser  Gewalten. 

So  blieb  mir  denn  auch  nur  die  Beugung  nach  vom  und  nach 
hinten  als  Gegenstand  meiner  Untersuchungen. 
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1.  Männliche  Leichei  22  Jahre. 

Die  Leiche  ist  dicht  oberhalb  der  Spinae  durch  ein  Querholz  mittelst 
eiserner  Schrauben  an  den  Tisch  befestigt,  der  ObericOrper  wird  mit  Hülfe 
eines  Seiles,  das  um  den  Nacken  geschlungen  ist,  vornübergebeugt,  bis 
die  Brust  mit  ihrem  oberen  Theile  nahezu  das  Querholz  berührt.  Zu- 
letzt fühlt  man  dabei  mit  einem  atarken  Ruck  den  Oberkörper  einknicken. 
Am  10.  Brustwirbel  sieht  man  hinten  einen  deutlichen  spitzen  Buckel, 
darunter  eine  flache  Mulde,  IV2  Finger  breit,  bis  zum  nächsten  Wirbel. 
Das  Lig.  apicum  und  interspinale  sind  vollkommen  abgerissen  zwischen 
den  Dornfortsätzen  des  10.  und  11.  Wirbels,  ebenso  das  Lig.  flavum  und 
die  Kapseln  der  seitlichen  kleinen  Gelenke.  Das  Rückenmark  liegt  in 
dem  fast  fingerbreiten  Spalt  zwischen  den  Bögen  frei,  etwas  mit  Blut 
bedeckt,  die  Dura  ist  unverletzt.  Der  1 0.  Dornfortsatz  ist  weit  nach  oben 
abgewichen,  die  Gelenkflächen  an  den  oberen  Fortsätzen  des  11.  Brust- 
wirbels liegen  in  ihren  unteren  zwei  Dritteln  frei,  die  entsprechenden 
Flächen  des  oberen  Wirbels  sind  so  weit  nach  oben  geglitten,  dass  sie 
eigentlich  nur  noch  mit  den  Spitzen  die  ersteren  berühren.  Das  Lig. 
longitudinale  posterius  ist  ebenfalls  zerrissen,  das  Lig.  anterius  ist  erhalten ; 
an  dem  Wirbelkörper  sind  keine  Veränderungen  zu  finden. 

2.  Männliche  Leiche,  25  Jahre. 

In  sitzender  Stellung,  die  Beine  liegen  glatt  am  Boden,  das  Becken 
durch  seitliche  Sefaraubenvorrichtung  fizirt.  Durch  Druck  auf  Schulter 
und  letzte  Hals-,  bezw.  erste  Brustwirbel  wird  eine  starke  Beugung  nach 
vom  ausgeführt;  es  ist  die  Kraft  zweier  Personen  noth wendig,  um  eine 
Knickung  herbeizuführen.  Dieselbe  vollzieht  sich  unter  einem  leichten 
knirrschenden  Geräusch.  Der  Körper  schnellt  sofort  wieder  auf.  Am 
Rücken  tritt  der  Dornfortsatz  des  10.  Brustwirbels  etwas  nach  hinten  und 
oben  hervor,  darunter  wieder  ein  weiter  Abstand  gegen  den  nächsten 
Wirbel.  Das  Lig.  apicnm  ist  zwischen  10.  und  1  I.Wirbel  abgerissen; 
dasselbe  haftet  am  Dornfortsatz  des  oberen  Wirbels;  ebenso  ist  das  Lig. 
interspinale  abgetrennt  und  hat  ein  dreieckiges  Stück  an  der  Spitze  des 
unteren  Domfortsatzes  mitgenommen.  Das  Lig.  flavum  vollkommen  durcfa- 
trennt,  das  Rückenmark  liegt  breit  gespannt,  frei;  ziemlich  reichlicher 
Blutergnss  in  den  Wirbelkanal.  Dura  und  Mark  sind  unverletzt.  Die  Ge- 
lenke zwischen  den  schiefen  Fortsätzen  sind  weit  eröffnet,  an  den  Spitzen 
der  Fortsätze  kleine  Stückchen  abgebrochen.  Der  Wirbelkörper  seigt 
keine  Verletzung. 

3.  Weibliche  Leiche,  45  Jahre. 

In  sitzender  Stellung,  Druck  eines  Mannes  auf  den  Nacken;  unter 
leichtem  Krachen  fühlt  man  ein  Nachgeben  in  der  Richtung  nach  vom. 

Beim  Aufhören  des  Druckes  federt  der  Körper  wieder  zurück.  Ge- 
ringes Hervortreten  des  Domfortsatzes  am  8.  Brastwirbel,  darnnter  eine 
mnldenförmige  Einsenkung.  Das  Lig.  apicum  und  interspinale  zwisehea 
8.  und  9.  Brastwirbel  abgerissen.  Dieselben  haften  am  Domfortsatz  des 
oberen  Wirbels  und  haben  ein  kleineres  dreieckiges  Stück  von  der  Spitze 
des  unteren  Domfortsatzes  mitgenommen.  Das  Lig.  flavum  des  Wirbel- 
körpers und  die  Bandseheibe  sind  unverletzt,  dagegen  sind  die  seitlicbea 
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Gelenke  durch  Riss  ihrer  Kapseln  eröffnet,  von  den  Gelenkfortsätzen  des 
unteren  Wirbels  liegt  die  untere  Hälfte  frei. 

4.  Männliche  Leiche  von  23  Jahren. 
In  sitzender  Stellung  wird  von  zwei  Personen  durch  Druck  auf  die 
letzten  Halswirbel  der  Körper  vornüber  zu  beugen  gesucht;  erst  nach 
langen  Mühen  erfolgt  unter  massigem  Krachen  ein  leichtes  Zusammen- 
knicken; der  Körper  federt  aber  aus  dieser  Stellung  gleich  wieder  zu- 
rück. Eine  Unregelmässigkeit  ist  nicht  zu  sehen,  man  fühlt  jedoch  den 
Dornfortsatz  des  9.  Brustwirbels  etwas  eingesunken,  auf  Druck  deutliches 
Crepltiren  und  Nachgiebigkeit.  Lig.  apicum  und  interspinale  zwischen 
9.  und  10.  Wirbel  abgerissen,  vom  9.  Dornfortsatz  ist  ein  fingerbreites 
Stück  quer  an  der  Spitze  abgebrochen,  ein  kleineres  dreieckiges  Stück 
vom  8.  Dornfortsatz.  Beide  Fragmente  hängen  an  den  Bandresten.  Durch 
den  Bogen  des  10.  Brustwirbels  zieht  in  der  ganzen  Quere  ein  nach  oben 
leicht  convexer,  ^^4  Cm.  breiter  Spalt;  durch  denselben  sieht  man  daa 
Rückenmark  mit  Blut  bedeckt.  Die  Dura  ganz  unverletzt.  Der  Bogen  ist 
in  einen  oberen  schmalen  und  einen  unteren  breiten  Theil  getrennt,  die 
Gelenke  beiderseits  weit  eröffnet,  der  Körper  zeigt  keine  Spur  einer  Ver- 
letzung, kein  Zeichen  einer  Compression  des  vorderen  Abschnittes. 

5.  Weibliche  Leiche,  32  Jahre. 

In  sitzender  Stellung,  Druck  dreier  Personen  auf  die  ersten  Brust- 
wirbel und  die  Schultern.  Nach  längerem  Mühen  folgt  unter  lautem 
Krachen  ein  völliges  Zusammenbrechen  des  Körpers,  so  dass  der  obere 
Brusttheil  fast  die  Schenkel  berührt.  Der  Körper  bleibt  in  der  geknickten 
Stellung.  Der  Dornfortsatz  des  1 2.  Brustwirbels  steht  hinten  stark  hervor, 
darunter  eine  gut  2  Finger  breite  Mulde.  Die  Muskeln  in  dieser  Gegend 
vielfach  eingerissen,  die  Bänder  zwischen  12.  Brustwirbel  und  1.  Lenden- 
wirbel völlig  durchrissen,  ein  weiter,  klaffender  Spalt  führt  in  den  Wirbel- 
kanal. Das  Rückenmark  mit  völlig  unverletzter  Dura  ist  breit  gespannt, 
von  Blut  umgeben.  Die  Gelenke  der  schiefen  Fortsätze  klaffen  weit,  kleine 
Theile  an  den  Spitzen  der  Fortsätze  abgebrochen.  Ligamentum  longi- 
tudinale  poster.  ist  grösstentheils  abgerissen,  nur  auf  der  rechten  Seite 
sind  noch  einige  Fasern  im  Zusammenhange.  Der  Körper  des  1.  Lenden- 
wirbels ist  in  seinem  oberen  Drittel  vollkommen  gebrochen,  und  zwar 
geht  die  Bruchfläche  etwas  schräg  von  hinten  oben  rechts  nach  vorn 
unten  links.  Das  Lig.  longitudinale  anterius  nicht  verletzt,  ein  wenig  von 
dem  unteren  Bruchstück  abgehoben,  das  obere  Bruchstück  mit  dem  darüber 
liegenden  Wirbel  ein  wenig  nach  vorn  und  unten  verschoben. 

6.  Männliche  Leiche,  50  Jahre. 

In  sitzender  Stellung;  massiger  Druck  einer  Person  auf  die  letzten 
Halswirbel,  dabei  bricht  unter  dumpfem  Krachen  der  ganze  Rumpf  vorn- 
über zusammen  und  bleibt  auch  in  stark  geknickter  Stellung.  Der  Dorn- 
fortsatz des  12.  Brustwirbels  tritt  stark  nach  hinten  und  oben  hervor, 
grosse  Diastase  zwischen  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbel.  Die  Lig. 
apicum  interspinale  und  flavum  völlig  abgerissen,  auch  die  Muskeln  in 
dieser  Höhe  mehrfach  eingerissen.  Mit  dem  Lig.  flavum,  das  am  Bogen 
des  12.  Brustwirbels  hängt,   im  Zusammenhang  steht  eine  ganz  schmale 


Experimentelle  Studien  über  Wirbelverletzungen  57 

Rnochenleiste,  vom  Bogen  des  1.  Lendenwirbels  abgetrennt.  Das  Rficken- 
mark  breit  gespannt,  die  Dnra  nicht  verletzt.  Der  Körper  des  1.  Lenden- 
wirbels nahe  seiner  oberen  Fläche  durchbrochen ,  die  Brachfläcbe  zieht 
etwas  schräg  nach  unten  und  vorn.  Das  Lig.  longitndinale  post.  ist  total, 
das  Lig.  ant.  grösstentheils  zerrissen;  das  obere  Bruchstück  mit  dem 
1 2.  Brustwirbel  nach  vorn  und  unten  geglitten.  Am  hinteren  Umfange  ist 
das  untere  Bruchstück  der  Länge  nach  gespalten,  die  Kante  zeigt  viele 
scharfe  Zacken,  auf  denen  das  Rückenmark  aufliegt.  Die  Gelenkfortsätze 
haben  sich  stark  gegen  einander  verschoben,  so  dass  sie  fast  mit  den  Spitzen 
auf  einander  stehen.  Am  unteren  Wirbel  sind  die  Spitzen  der  Gelenkfort- 
sätze abgeknickt. 

7.  Männliche  Leiche,  55  Jahre. 

In  sitzender  Stellung.  Massiger  Druck  auf  den  Nacken  lässt  den  Körper 
sehr  schnell  unter  lautem  Krachen  vornüber  zusammensinken,  der  Rumpf 
bleibt  stark  geknickt.  Zwischen  7.  und  8.  Brustwirbel  bildet  die  Wirbel- 
säule einen  ziemlich  scharfen  Winkel,  der  Dornfortsatz  des  7.  Brust- 
wirbels tritt  stark  nach  hinten  und  oben  hervor.  Grosse,  breite  Diastase 
zwischen  7.  und  8.  Wirbel.  Die  Bänder  des  hinteren  Abschnittes  voll- 
kommen zerrissen,  hängen  grösstentheils  am  oberen  Wirbel,  Die  Gelenke 
sind  weit  eröffnet,  die  Gelenkfortsätze  des  unteren  Wirbels  liegen  voll- 
kommen frei,  die  des  oberen  stehen  vor  ihnen ;  an  diesen  beiden  die  Spitzen 
quer  abgebrochen. 

Vollkommener  Bruch  des  8.  Brustwirbels  schräg  nach  hinten  und 
oben  bis  in  die  Nähe  der  Bandscheibe,  von  der  noch  auf  der  rechten 
Seite  ein  Stück  an  dem  unteren  Bruchstück  zurückbleibt.  Das  Lig.  longi- 
tndinale posterius  ist  völlig  abgerissen,  das  Lig.  anterius  dagegen  erhal- 
ten. Das  Rückenmark  ist  glatt  über  dem  hinteren  oberen  Rand  des  un- 
teren Bruchstückes  hinweggespannt,  dasselbe  erscheint  ebenso,  sowie  die 
Dura  ganz  unversehrt.  Ziemliche  Blutung  in  den  Wirbelkanal.  Auf  der 
rechten  Seite  ist  die  8.  Rippe  am  Winkel  gebrochen,  die  Bruchstücke 
haben  die  Pleura  zerrissen. 

8.  Weibliche  Leiche,  66  Jahre. 

Druck  zweier  Personen  auf  Nacken  und  Schaltern,  unter  dumpfem 
Krachen  erfolgt  massige  Knickung,  die  sich  bald  wieder  ausgleicht,  es 
bleibt  ein  eben  sichtbarer  kleiner  Buckel  am  11.  Brustwirbel  zurück. 
Die  Mosculatur  an  dem  Dornfortsatz  des  1 1.  Brustwirbels  ist  blutig  sugil- 
lirt,  der  Dornfortsatz  selbst  ziemlich  horizontal  nahe  der  Mitte  durchtrennt, 
so  dass  sich  ein  nach  hinten  klaffender  Spalt  ergiebt.  Lig.  flavum,  Lig. 
longitndinale  anter.  und  poster.  nicht  zerrissen,  ersteres  nur  mit  einem 
dreieckigen  Stück  der  vorderen  oberen  Kante  des  12.  Brustwirbels  ab- 
gehoben, die  Bandscheibe  ist  im  Zusammenhang  mit  dem  oberen  Körper 
und  einer  obersten  dünnen  Kuochenschicht  des  unteren.  Im  Wirbelkanal 
kein  Blut,  das  Rückenmark  erscheint  nicht  verletzt,  auch  in  seiner  Form 
nicht  verändert. 

9.  Männliche  Leiche,  23  Jahre. 

In  sitzender  Stellung.  Das  Becken,  wie  oben  geschildert,  fixlrt.  Aus 
einer  Höhe  von  27)  Meter  fällt  ein  Gewicht  von  35  Kilo  auf  den  Nacken; 
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der  Körper  bricht  unter  lautem  Krachen  zusammen  und  bleibt  in  atnmpf- 
winkiich  geknickter  Stellung.  Am  10.  Brustwirbel  bemerkt  man  einen 
geringen  Gibbus,  dartlber  eine  grössere  tief  eindrilckbare  Mulde.  Zwischen 
2.  und  1 0.  Brustwirbel  befindet  sich  ein  grosses,  tiefes  Loch,  in  das  die 
Bänder  zwischen  den  Dornfortsätzen  mit  vielen  Fetzen  hereinragen.  Yom 
Dornfortsatz  des  oberen  Wirbels  hängt  ein  kleineres  Stück  der  Spitze  am 
Lig.  interspinale,  das  grösstentheils  noch  im  Zusammenhang  mit  dem  un- 
teren Wirbel  ist.  Die  Bogen  der  beiden  Wirbel  lassen  einen  1  ^2  Finger 
breiten  Spalt  zwischen  sich,  durch  den  man  das  stark  gespannte  platte 
Rückenmark  sieht,  die  Dura  ist  nicht  verletzt. 

Am  9.  Brustwirbel  ist  rechts  der  untere  Oelenkfortsatz  dicht  an  seiner 
Basis  abgebrochen,  ebenso  auch   die  Spitze  des  Querfortsatzes  und  die 

9.  Rippe  dieser  Seite  etwas  schräg  nach  hinten  und  oben.  Die  Pleura- 
höhle ist  dadurch  auf  der  rechten  Seite  eröffnet. 

Die  beiden  Wirbelkörper  sind  vollkommen  von  einander  getrennt,  die 
Bandscheibe  mehrfach  zerquetscht  und  zerrissen  im  Zusammenhang  mit 
dem  oberen  Wirbel.  Am  vorderen  Umfange  derselben  sitzt  die  vordere 
obere,  etwa  1  Gm.  breite  Kante  des  unteren  Wirbels,  das  Lig.  longitn- 
dinale  posterius  ist  völlig  abgerissen ,  am  oberen  Ende  desselben  hängt 
senkrecht  nach  unten,  der  hintere  Umfang  der  Bandscheibe  mit  Theilen 
des    hyalinen  Knorpels;    dementsprechend  ist  die  obere  Endfläche   des 

10.  Wirbelkörpers  uneben  und  rauh.  Das  Lig.  longitud.  anter.  ist  nur 
in  den  mittleren  Partien  noch  erhalten  und  weithin  vom  1 0.  Wirbel  abge- 
hebelt, der  obere  Wirbel  ist  weit  nach  vorn  und  etwas  nach  unten  ver- 
schoben, sehr  beweglich,  die  hintere,  obere  sehr  rauhe  Kante  des  unteren 
Wirbels  drängt  hart  an  das  Rückenmark  an,  dieses  zeigt  sich  nach  Er- 
öffnung des  Duralsackes  ganz  dünn  ausgezogen. 

10.  Männliche  Leiche,  20  Jahre. 

In  sitzender  Stellung.  Fall  des  Oewichtes  genau  auf  letzten  Hais- 
und 1.  Brustwirbel.  Unter  leichtem  Krachen  wird  der  Körper  stark  vorn- 
über zusammengedrückt,  schnellt  aber  sofort  wieder  in  die  Höhe.  Am 
8.  Brustwirbel  massiger  Buckel,  darunter  eine  flache,  ziemlich  breite 
Mulde.  Die  Bänder  zwischen  Dornfortsatz  des  8.  und  9.  Brustwirbeis 
abgerissen,  in  Zusammenhang  mit  dem  oberen  Wirbel.  Der  Bogen  des 
unteren  Wirbels  ist  quer  durchtrennt,  so  dass  sich  ein  oberer  schmaler, 
und  ein  unterer  breiter  Abschnitt  ergiebt.  Die  Oelenke  der  schiefen 
Fortsätze  sind  eröffnet,  klaffen  etwas.  Der  Körper  des  unteren  Wirbels 
zeigt  mehrere  Bruchflächen,  von  einer  ziemlich  quer  durch  die  Mitte  ver- 
laufenden geht  eine  kleinere  von  der  Vorderfläche  zur  Mitte  der  oberen 
Endfläche,  die  Bandscheibe  hier  noch  durchsetzend.  In  seinem  vorderen 
Theile  ist  der  Körper  entschieden  zusammengedrückt.  Bei  einer  Vor- 
wärtsbeugung  wird  das  schräge  vordere  Fragment  nach  vom  und  ab- 
wärts gepresst,  die  beiden  Längsbänder  sind  ganz  erhalten ;  am  Rücken- 
mark findet  sich  keine  Verletzung,  dasselbe  ist  aber  reichlich  von  Blut 
umgeben. 

11.    Männliche  Leiche,  23  Jahre. 

Liegt  mit  der  Brust  auf  dem  Tisch ;  während  das  Becken  festgehalten 
ist,  wird  der  Oberkörper  nach  hinten  aufgebogen,  bis  ein  leichtes  Knacken 
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hörbar  wird.  Es  besteht  keine  sichtbare  Deformität,  beim  Abtasten  der 
Lendenwirbel  fühlt  man  den  Domfortsatz  des  3.,  unter  dem  Fingerdniek 
leicht  federnd,  nnd  dem  des  4.  Wirbels  sehr  nahe.  In  der  That  steht 
die  Spitze  des  oberen  Dornfortsatzes  nach  unten  geschoben  rechts  dicht 
an  dem  unteren  Dornfortsatz  anliegend.  Das  Lig.  interspinale  ist  ein 
wenig  eingerissen,  sonst  nimmt  man  keine  Verletzung  wahr. 

12.  Männliche  Leiche,  30  Jahre. 

Derselbe  Versuch  wie  11.  Wieder  ist  die  Spitze  des  oberen  (2.  Len- 
denwirbels) Domfortsatzes  etwas  nach  unten  gerückt,  liegt  etwas  dem 
unteren  Dornfortsatz  an. 

13.  Weibliche  Leiche,  27  Jahre. 

Liegt  mit  der  Brust  auf  dem  Tisch,  und  wird  bei  dieser  Lage  die  Wirbel- 
säule nach  hinten  gebogen  durch  Emporheben  der  unteren  Extremitäten. 
Ohne  besondere  Mühe  erfolgt  unter  Krachen  das  Zusammenbiegen,  so  dass 
Sumpf  und  Becken  einen  rechten  Winkel  bilden.  Am  2.  un4  3.  Lenden- 
wirbel ftthlt  man  abnorme  Beweglichkeit  in  der  Richtung  von  hinten  nach 
vorn.  Der  Dornfortsatz  des  2.  Lendenwirbels  erscheint  eingesunken,  die 
Bänder  zwischen  den  Dornfortsätzen  der  beiden  Wirbel  zeigen  nur  kleine 
Einrisse,  der  Dornfortsatz  des  oberen  ist  dicht  am  Bogenansatz  mit  vielen 
nnregelmässigen  Splittern  abgebrochen,  seine  Spitze  liegt  etwas  rechts  an 
dem  unteren  Dornfortsatz.  Bogen  und  Querfortsätze,  desgleichen  die  Oe- 
lenke  vollkommen  erhalten ;  zwischen  den  Körpern  besteht  ein  nach  vorn 
klaffender  Spalt  Die  Bandscheibe  im  Zusammenhang  mit  dem  oberen 
Wirbel,  hat  die  ganze  vordere  obere  Kante  des  unteren  Wirbels  1  Cm. 
breit  mit  fortgerissen;  dieselbe  ist  ringsherum  gelöst,  nur  in  der  Mitte 
befindet  sich  noch  am  Kern  ein  geringer  Zusammenhang  mit  dem  unteren 
Wirbel.  Die  Körper  sind  sonst  nicht  verletzt,  ebensowenig  Dura  nnd 
Bfiekenmark. 

14.  Weibliche  Leiche,  46  Jahre. 

Die  Bewegung  wird  wie  im  vorigen  Fall  ausgeführt;  ehe  noch  der 
rechte  Winkel  erreicht  ist,  wird  ein  lautes  Knacken  hörbar.  Der  Dorn- 
fortsatz des  2.  Lendenwirbels  erscheint  eingesunken  nnd  auf  Druck  in 
der  Richtung  nach  vorn  nachgiebig.  Die  Bänder  zeigen  keine  Verletzung, 
der  Dornfortsatz  ist  an  seiner  Basis  abgebrochen,  seine  Spitze  liegt  linker- 
seits dem  unteren  Dornfortsatz  etwas  an.  Im  2.  Lendenwirbelkörper  be- 
findet sieh  ein  vom  fingerbreit  klaffender  Spalt,  der  etwas  schräg  von 
v(M*n  unten  nach  hinten  oben  verläuft,  das  kleinere  obere  Bruchstttck  etwas 
nach  vorn  verschoben ;  das  Lig.  poster.  ist  theiiweise  zerrissen,  das  Rücken- 
mark erscheint  gedehnt,  sonst  aber  nicht  verletzt.  Reichliche  Blutung 
im  Wirbelkanal. 

15.  Männliche  Leiche,  40  Jahre. 
Liegt  mit  dem  Becken  und  den  unteren  Extremitäten  auf  dem  Tisch 
fixirt,  während  Brust  und  Kopf  über  die  Tischkante  hinausragen.  Der 
Oberkörper  wird  stark  hintenttber  gebeugt,  bis  unter  lautem  Krach  eine 
nahezu  rechtwinkelige  Knickung  erfolgt.  Der  Domfortsatz  des  2.  Lenden- 
wirbels ist  beweglich,  crepitirt  stark.    Derselbe  ist  etwas  von  der  Mitte 
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schräg  nach  vorn  oben  abgebrochen;  die  Spitze  nach  unten  rechts  neben 
dem  Dornfortsatz  des  3.  Wirbels  gesunken,  Lig.  interspinale  ist  einge- 
rissen. Der  Körper  des  2.  Lendenwirbels  ist  in  leicht  schräger  Richtung 
▼on  vorn  oben  nach  hinten  unten  gebrochen,  so  dass  vorn  der  Brucbspalt 
wohl  1  Cm.  breit  klafft.  Das  Mark  über  die  hintere  untere  Kante  des 
wenig  nach  hinten  geschobenen  oberen  Bruchsttlckes  gespannt.  Das  Lig. 
longitudinale  posterius  ist  erhalten.     Blutung  in  dem  Kanal. 

16.    Männliche  Leiche,  46  Jahre. 

Hintttberbeugen  des  Rumpfes  in  der  gewöhnlichen  Weise,  unter  Kra- 
chen erfolgt  die  Knickung.  Es  ist  keine  Difformität  sichtbar,  der  Dorn- 
fortsatz des  12.  Brustwirbels  ist  etwas  eingesunken  und  steht  dicht  auf 
dem  des  1 .  Lendenwirbels  ein  wenig  nach  rechts  abweichend.  Im  Körper 
des  1.  Lendenwirbels  zeigt  sich  ein  nach  vorn  klaffender  Spalt,  das  Lig. 
longitudinale  anter.  zerrissen.  Die  Bruchlinie  geht  ganz  unregelmässig, 
oben  links  an  der  Bandscheibe  beginnend,  schräg  nach  unten  bis  auf  die 
nächst  untere  Bandscheibe,  sodann  im  leichten  Bogen  wieder  schräg  auf- 
wärts nach  rechts  und  weit  nach  hinten  bis  zum  Ansatz  des  Bogens  an 
den  Körper  und  bis  zur  Bandscheibe,  die  nur  'an  der  Unterfläche  einen 
seichten  Einriss  trägt.  Die  Knochensubstanz  chocoladefarbig,  dunkel 
sugillirt. 

An  den  Seitengelenken  ist  nichts  verändert. 

Nicht  ohne  Absicht  habe  ich  bei  den  einzelnen  Versuchen  her- 
vorgehoben, welches  Maass  von  Gewalt  nöthig  war,  um  die  betreffenden 
Verletzungen  hervorzurufen;  vergleicht  man  nämlich  das  Alter  der 
Personen  mit  denselben,  so  ergiebt  sich  wieder  eine  bestimmte  Be- 
ziehung. Durchgängig  war  bei  jungen  Leuten  die  zur  Erzeugung 
einer  Wirbelverletzung  erforderliche  Gewalt  grösser  als  bei  älteren 
and  hatte  dem  ungeachtet  doch  oft  nicht  den  gleichen  Effect  So 
finden  wir  gänzliche  Zermalmnngen  der  Knochen  weitaus  häufiger 
bei  alten  Individuen,  während  die  Läsionen  einzelner  Theile,  Distor- 
sionen  und  Subluxationen,  mehr  die  jungen  Leute  betreffen. 

Bezüglich  des  Sitzes  der  Verletzungen  sehen  wir  im  Allgemeinen 
die  von  Mol  Höre  und  Menard  angegebenen  Beziehungen  bestätigt, 
wenn  auch  die  Gesetzmässigkeit  nicht  so  ausgeprägt  ist  wie  in  den 
Versuchen  jener.  Die  Veränderungen  traten  in  dem  Gebiete  zwischen 
7.  Brustwirbel  und  2.  Lendenwirbel  auf,  dabei  waren  die  beiden 
untersten  Brust-  und  der  1.  Lendenwirbel,  wie  dies  bereits  aus  früheren 
Arbeiten  bekannt  ist,  am  meisten  betheiligt.  Setzte  die  Gewalt  mehr 
isolirt  an  der  Wirbelsäule  des  Nackens  an,  so  zeigten  sich  die  Stör- 
ungen gewöhnlich  vom  7.  bis  10.  Brustwirbel,  einmal  auch  zwischen 
dem  letzten  Brust-  und  1.  Lendenwirbel;  nahm  dieselbe  aber  mehr 
die  ganze  Schulterbreite  in  Anspruch,  dann  waren  hauptsächlich  die 
unteren  Wirbel  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
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Nicht  in  gleicher  Aasdehnang  kann  ich  den  Ansichten  M  o  1 1  i  ö  r  e  's 
und  Menard's  über  den BewegangsmechanismuB  bei  der  gewaltsamen 
Beogang  nach  vorn  beitreten.  Gleich  von  Anfang  an  hatte  mich  der 
Schlass  Mol  Höre's  nngeheaer  frappirt,  dass  es  nur  dann  zaFractaren 
des  Wirbelkörpers  käme,  wenn  der  Bogen  noch  unverletzt  sei,  and 
letzterer  nicht  eher  nachgebe,  als  bis  der  erstere  geschädigt  sei. 

A  priori 9  nur  vom  theoretischen  Standpunkt  betrachtet,  meinte 
ich  Chödevergne's  Lehre  als  richtig  anerkennen  zu  mUssen.  Es 
scheint  so  natürlich,  dass  wenn  man  eine  Wirbelsäule  vornüber  biegt, 
die  Bandscheiben  zusammengedruckt  werden  und  die  hinteren  Band- 
apparate gedehnt  werden.  Die  ersten  Störungen  ergeben  sich  dann 
durch  Zerreissung  der  Bänder,  ist  dieser  Widerstand  gebrochen,  so 
wirkt  die  Gewalt  nur  noch  auf  die  Wirbelkörper  und  die  längs  an- 
geordneten Bänder.  Von  diesen  wird  natttrlich  das  hintere  zuerst 
zerrissen  werden,  und  dann  sollte  man  meinen,  erfolgt  die  Trennung 
am  Körper,  sei  es  an  der  Bandscheibe  oder  in  der  Spongiosa  des 
Knochens,  durch  Riss  oder  Compression,  beides  ist  denkbar,  am 
häufigsten  jedoch  in  schräger  Richtung  von  hinten  oben  nach  vorn 
unten.  In  dieser  Weise  zeichnet  ja  auch  Ch^devergne  die  Ent- 
stehung der  Fracturen,  von  denen  er  behauptet,  dass  sie  gewöhnlich 
durch  Abreissen  entständen.  Ganz  gegentheilige  Ansicht  gewannen 
Molliöre  und  Menard  von  dem  Mechanismus  der  Beugungsbrttche. 
Molliöre  zeigte  an  einer  ganz  isolirten  Wirbelsäule,  die  nur  noch 
die  Körper  mit  ihren  Längsbändern  umfasste,  dass  beim  Beugen 
immer  die  Intervertebralscheiben  abreissen,  nie  der  Knochen  selbst 
verletzt  wurde,  das  Lig.  longitud.  poster.  war  nur  dann  gerissen, 
wenn  bereits  der  linke  Abschnitt  der  Wirbelscheibe  in  grösserer  Aus- 
dehnung abgerissen  war.  Einen  weiteren  Beweis  findet  Mol  Höre 
m  der  Entstehung  des  Pottaschen  Buckels.  Es  kann  der  Wirbel 
völHg  zerstört  sein,  ohne  dass  ein  Gibbus  entsteht.  Die  Bogen  und 
Lig.  flav.  halten  also  länger  Widerstand  als  die  Körper. 

Bei  jungen  Individuen  kommt  es  wegen  der  grossen  Elasticität 
nicht  zu  Zerreissungen,  aber  es  wurde  doch  eine  gewisse  Compression 
des  spongiösen  Knochens  beobachtet.  Menard,  der  im  Ganzen  der 
Lehre  Molliöre's  beipflichtet, sucht  die  abweichende  Ansicht  Gh6de- 
vergne's  so  zu  erklären,  dass  dieser  an  secirten  Leichen  operirt 
bat  Bei  diesen  bedarf  es  verbältnissmässig  viel  geringerer  Gewalt, 
um  eine  Fractur  zu  erzeugen,  als  bei  ganz  unversehrten  Leichen. 
Der  starke  Druck,  der  hier  zur  Anwendung  kommen  müsse,  bewirke 
eben  mehr  Compression,  Zertrtimmerung  der  Wirbelkörper,  noch  mehr 
käme  dies  bei  Sturzversuchen  zur  Geltung,  wie  es  in  Wirklichkeit 
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meist  der  Fall  sei.  Auch  bei  anscheineDd  reinen  Risafractaren  will 
Menard  Gompression  in  der  vorderen  Hälfte  der  Wirbelkörper 
beobachtet  haben,  die  bei  spröden  Knochen  znr  gänzlichen  Zer- 
splitternng  wird. 

Er  vermittelt  aber  eben  weiterhin,  indem  er  bei  einer  Beagebe- 
wegung  Fractoren  dnrch  Abreissen  zagiebt,  allerdings  immer  mit  Gom- 
pression des  vorderen  Wirbelabschnittes  bei  verticaler  Druckwirkung, 
die  Fractur  des  Körpers  stets  der  Zerreissung  der  elastischen  Bänder 
vorangehen  lässt.  Um  Klarheit  ttber  diesen  Punkt  zu  gewinnen,  habe 
ich  nach  dem  Beispiel  Molliöre's  ebenfalls  an  einer  isolirten  Wirbel- 
säule Untersuchungen  angestellt.  Dieselbe  umfasste  alle  Theile  vom 
2.  Halswirbel  bis  1.  Lendenwirbel.  Mit  letzterem  wurde  dieselbe  auf 
den  Tisch  gestutzt  und  das  obere  Ende  gewaltsam  vomtlber  gebeugt. 
Unter  Knirschen  trat  bald  ein  breiter  Spalt  zwischen  den  Domfort- 
sätzen des  7.  Hals-  und  1.  Brustwirbels  ein,  man  sah,  wie  die  Band- 
scheiben am  9.  Wirbel  niedergedrückt  wurden,  so  dass  sie  in  starken 
Falten  nach  vorn  vor  die  Wirbelfläche  hervortraten,  eine  messbare 
Gompression  des  vorderen  Abschnittes  ist  an  keinem  Wirbelkörper 
zu  erkennen.  Bei  fortgesetztem  Druck  kommt  es  unter  stärkerem 
Krachen  dann  zu  einer  Knickung,  die  Halswirbelsäule  trennt  sich  von 
den  Brustwirbeln.  Und  zwar  ist  die  Lösung  derart  erfolgt,  dass  die 
völlig  erhaltene  Bandscheibe  an  der  freien  Fläche  des  1.  Brustwirbels 
haftet,  während  die  Endfläche  des  7.  Halswirbels  den  glatten  hyalinen 
Knorpelttberzug  zeigt  Nirgends  ist  Knochensubstanz  freigelegt^  alle 
Bänder  bis  auf  das  Lig.  longitud.  anter.  sind  zerrissen. 

Wiederholte  Versuehe  in  derselben  Art  zeigten  stets  das  gleiche 
Resultat;  niemals  zeigte  sich  eine  Infraction  oder  erhebliche  Gom- 
pression des  Wirbelkörpers,  stets  löste  sich  die  Bandscheibe  mehr 
oder  weniger  glatt.  Nur  ein  einziges  Mal  an  der  Wirbelsäule  eines 
19jährigen  schien  ein  Wirbelkörper  während  der  Gewalteinwirknng 
vom  um  1  Mm.  an  Höhe  zu  verlieren. 

Was  man  hier  an  der  isolirten  Wirbelsäule  beobachtet,  tritt  einem 
auch  in  den  Versuchen  an  der  intacten  Leiche  entgegen  als  Resultat 
der  Beugung  nach  vom,  bevor  sich  die  Gewalt  ganz  erschöpft  hat. 
Die  Dornfortsätze  zweier  Wirbel  weichen  zuerst  von  einander,  indem 
entweder  die  Bänder  zwischen  denselben  allein  abreissen  oder,  was 
meist  der  Fall  ist,  noch  kleinere  oder  grössere  Stücken  von  den 
Spitzen  der  Knochen  abgetrennt  werden,  die  an  den  Bandresten  haften. 
Zu  gleicher  Zeit  werden  auch  die  seitlichen  Gelenke  der  schiefen 
Fortsätze  beiderseits  eröffnet;  später  reisst  dann  das  Lig.  flavum  und 
trennt  häufig  noch  eine  Kante  des  unteren  Wirbelbogens  ab,  die  an 
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dem  Bandrest  hängen  bleibt  Es  kommt  sogar  zu  einer  völligen 
Qaerspaltung  des  Bogens  bei  ganz  unversehrtem  Bande. 

All  diese  Befände  lassen  doch  nnr  die  eine  Dentang  zu,  dass  in 
der  That,  wie  Chödevergne  behauptet  hat^  bei  forcirter  Beugung 
zuerst  die  hinteren  Bandapparate  reissen,  ehe  noch  die  geringste  Ver- 
letzung am  Körper  zu  ersehen  ist.  Das  Experiment  Bonn  et 's,  der 
zur  Erklärung  des  Pott 'sehen  Buckels  einen  Keil  mit  vorderer,  breiter 
Basis  aus  dem  Wirbelkörper  herausschnitt,  ist  doch  nicht  als  Stütze 
der  Absicht  Mol  Höre's  anzusehen.  Bonnet  giebt  selbst  an,  dass 
die  Schnittflächen  in  der  ursprünglichen  Entfernung  von  einander 
blieben,  dass  erst  ein  Druck  von  oben  her,  der  die  Schnittflächen 
auf  einander  presste,  die  Bänder  an  den  Dornfortsätzen  zum  Beissen 
brachte.  Das  zeigt  doch  eben,  dass  eine  Knickung  nach  vom  nur 
mit  Zerreissung  der  Bänder  erfolgt,  nicht  aber  ohne  diese.  Da  bei 
dem  Malum  Pottii  ganz  andere  Processe,  vor  Allem  chronisch  ent- 
zündlichen Charakters  maassgebend  sind,  ist  wohl  dies  Beispiel  über- 
haupt übel  angewendet 

Zweckmässig  geht  man  von  den  physiologischen  Grenzen  der 
Beugebewegung  nach  vorn  ans,  die  bekanntlich  durch  die  Dehnbar- 
keit der  elastischen  Bänder  an  dem  hinteren  Wirbelabschnitt  und  der 
Bandscheibe  gegeben  sind.  Werden  diese  Grenzen  überschritten,  so 
muss  es  zur  Zerreissung  der  Bänder  kommen  unter  entsprechendem 
Zuaammendrücken  des  vorderen  Theiles  der  Bandscheibe  oder  auch 
der  KnocheDSubstanz. 

Die  schwächeren  Kapseln  der  seitlichen  Gelenke  werden  dabei 
leicht  aufgerissen  durch  das  Aufklaffen  der  oberen  Gelenkflächen  nach 
hinten  und  oben.  Genau  diese  Veränderungen  sehen  wir  in  den  ersten 
Versuchen  (1 — 4),  bei  denen  die  Gewaitwirkung  nicht  bis  zum  Aeus- 
smiten  erfolgte.  Die  Compression  der  spongiösen  Substanz  wird  in 
seltenen  Fällen  bei  jugendlichen  Personen  statthaben  können,  dass 
sie  die  Begel  bilde,  davon  konnte  ich  mich  nicht  überzeugen. 

Ist  die  Bewegung  soweit  fortgeschritten,  dann  unterliegen  Band- 
sebeibe  und  Wirbelkörper  allein  noch  der  Gewalteinwirkung,  die  sich 
nun  entweder  als  reine  Beugung  in  der  Richtung  nach  vorn  geltend 
macht  und  zum  Abreissen  der  Theile  führt  oder  mit  stärkerem  Druck, 
von  oben  nach  unten  combinirt  ist  und  zum  Abquetschen  des  vorderen 
oberen  Theils  eines  Wirbels  oder  Zertrümmerung  des  ganzen  Körpers 
fährt  Diesen  Vorgang  zeigen  uns  die  Versuche  7—8.  Regelmässig 
verläuft  die  Ebene  des  Bruches  schräg  von  hinten  oben  nach  vom 
unten,  und  auf  dieser  schiefen  Ebene  kann  dann  leicht  der  obere 
Wirbel  nach  vorn  und  unten  gleiten.    Es  kommt  zuweilen  zur  völ- 
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ligen  Verschiebung  desselben,  so  dass  die  unteren  Gelenkfortsätze  über 
die  oberen  des  unteren  Wirbels  nach  vorn  rücken,  wobei  durch  gegen- 
seitiges Anstemmen  kleine  Theile  abgebrochen  werden.  Es  ist  dies 
das  Bild,  das  Kocher  die  totale  Luxationsfractur  oder  Luxations- 
compressionsfractur  genannt  hat. 

Je  näher  die  Trennungslinie  der  Bandscheibe  liegt,  desto  mehr 
ist  diese  in  Mitleidenschaft  gezogen,  mehrfach  ist  dieselbe  ganz  zer- 
rissen oder  zerquetscht.  Das  Lig.  longitud.  poster.  hat  immer  grös- 
seren Schaden  gelitten  als  das  Lig.  longitud.  anter.  Von  der  Aos- 
dehnang  dieser  Bandläsionen  hängt  zum  grOssten  Theil  der  Grad  der 
Verschiebung  ab.  Ganz  durchtrennt  ist  das  vordere  Band  wohl  selten, 
aber  durch  weitgehende  Lösung  von  der  vorderen  Fläche  der  Wirbel- 
säule gewährt  es  dem  oberen  Wirbel  grossen  Spielraum. 

Ohne  Weiteres  erklärt  es  sich,  wie  mit  dem  Grade  der  Verschie- 
bung die  Knickung  der  Wirbelsäule  und  der  Gibbns  zunehmen  werden. 

Etwas  anders  stellt  sich  die  Entstehung  dar,  wenn  die  Beugung 
zurücktritt  gegen  den  Druck  in  verticaler  Richtung,  wie  man  dies  beob- 
achtet bei  Sturz  aus  der  Höhe  oder  auch  beim  Niederfallen  schwerer 
Gegenstände  auf  den  Nacken.  Ist  in  solchen  Fällen  im  Moment  des 
Auftreffens,  sei  es  des  Körpers  auf  den  Erdboden  oder  des  Gewichtes 
auf  den  Nacken  der  Rumpf  gestreckt,  so  werden  die  Wirbel  direct 
von  oben  nach  unten  zusammengepresst. 

Da  ereignet  es  sich  dann  wohl,  dass  zuerst  der  Wirbelkörper 
comprimirt,  bezw.  zertrümmert  wird,  und  darauf  erst  die  Trennung  an 
den  hinteren  Theilen  eintritt,  wenn  diese  nicht  durch  Aufeinander- 
drücken gleichzeitig  zerbrochen  werden,  oder  auch  die  Verletzung  auf 
den  Wirbelkörper  beschränkt  bleibt.  Die  Beugebewegung,  die  ja  doch 
nie  ganz  fehlt,  da  der  Körper  stets  die  Neigung  hat,  vornüber  zu  sinken, 
fuhrt  dann  secundär  noch  zu  Verschiebungen  des  oberen  Wirbelkörpers 
meistentheils  nach  vom  unten. 

Beispiele  für  diese  Entstehungsart  konnten  wir  in  Versuch  8  und  10 
sehen.  In  seltenen  Fällen  allerdings,  wenn  eine  grosse  Gewalt  sehr 
nachhaltig  einwirkt,  kann  die  Knickung  so  stark  werden,  dass  sich 
der  obere  Wirbel  in  einem  scharfen  Winkel  vornüber  neigt  und  mit 
seiner  vorderen  unteren  Kante  mitten  in  den  zermalmten  Wirbel  hinein- 
gedrückt wird.    Es  erfolgt  eine  Verschiebung  nach  hinten. 

Kocher  giebt  eine  derartige  Abbildung,  und  die  Erlanger  Klinik 
kam  jüngst  auch  in  den  Besitz  eines  derartigen  Präparates,  Bruch 
des  1.  Lendenwirbels  von  einem  Mann,  der  vor  6  Jahren  durch  Sturz 
aus  der  Höhe  auf  das  Gesäss  beschädigt  wurde. 

Reine  Compressionsfracturen  des  Wirbelkörpers  allein   konnten 
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wir  nicht  erzengen,  auch  Mänard  fUhrt  unter  seinen  Versnchen  kein 
derartiges  Reanltat  MoUiöre  bat  in  einem  Falle  Fractar  des  12. 
Bmstwirbels  erzeugt,  ohne  dass  Bogen  oder  Domfortsätze  irgendwie 
geschädigt  waren,  lieber  das  Lig.  interspinale  ist  allerdings  nichts 
notirt. 

In  den  von  Kocher  aDgeftthrten  Fällen  war  regelmässig  gleich 
im  Beginne  leichte  Kyphose  vorhanden.  Middeldorpf  hat  mehrere 
Sectionsbefunde  beigebracht,  in  denen  der  Körper  allein  zusammen- 
geqnetscht  war,  ohne  eine  Betheiligang  der  Bogen  und  Fortsätze. 
Doch  ist  wohl  stets  eine  Schädigung  der  hinteren  Bänder  dabei 
gewesen,  denn  dieselben  werden,  wenn  der  vordere  Theil  zusammen- 
gedrflckt  wird,  unbedingt  überspannt  und  abgerissen. 

Auch  die  in  ihren  Folgen  so  eigenartigen  Fälle  von  Kttmmell 
werden  in  diese  Gruppe  zu  stellen  sein.  Es  scheint  mir  allerdings 
nicht  noth wendig,  stets  eine  Ostitis  anzunehmen,  viele  Fälle  lassen 
sich  wohl  aus  mechanischen  Momenten  erklären.  Bei  einer  Gom- 
pressionsfractur,  wie  wir  sie  in  unserem  Versuch  10  sehen,  können 
durch  Erhaltung  beider  Längsbänder  die  Bruchstücke  in  ihrer  Lage 
so  conservirt  bleiben,  dass  keine  Gestaltsveränderung  des  Wirbelkör- 
pers entsteht.  Dies  wird  namentlich  der  Fall  sein,  wenn  die  Ver- 
letzten im  Bett  liegeui  und  wenn  statt  völliger  Trennung  der  Stücke 
nur  Infractionen  stattgefunden  haben.  Bei  den  letzteren  leichteren 
Störungen  werden  in  der  Ruhe  auch  die  Beschwerden  gering  sein 
oder  ganz  schwinden,  wenn  das  Rückenmark  nur  eine  augenblickliche 
Erschütterung  erlitten  hat,  da  ja  eine  grössere  Dehnung  und  Com- 
pression  desselben  nicht  erfolgte.  Nehmen  diese  Kranken  nun  früh- 
zeitig die  Arbeit  auf,  dann  können  sich  allmählicb  Compressions- 
erscheinungen  geltend  machen.  Die  über  der  verletzten  Stelle  liegen- 
den Wirbel  werden  durch  ihre  Schwere  die  Fragmente  entweder  in 
einander  oder  auch  auseinander  drücken,  jedenfalls  eine  Knickung 
bewirken,  die  ein  Auseinanderweichen  der  Domfortsätze  und  die  Bil- 
dung einer  Kyphose  zur  Folge  hat.  Es  kann  dies  um  so  leichter 
eintreten,  als  erfahrungsgemäss  an  spongiösen  Knochen  die  Callus- 
bildung,  die  fast  nur  vom  Periost  ausgeht,  gering  ist  und  langsam 
eintritt.  Aehnliches  sehen  wir  auch  hin  und  wieder  an  Brüchen  in  der 
Knöchelgegend,  dass  nämlich  nach  Wochen  trotz  aller  Bemühungen 
noch  eine  Verschiebung  der  Bruchstücke  eintritt,  wenn  beim  Gehen 
die  Belastung  des  Körpers  auf  die  Bruchstelle  wirkt.  Das  Rücken- 
mark erfährt  dann  wohl  mit  den  Wurzeln  der  peripheren  Nerven- 
bahnen ebenfalls  gewisse  Schädigungen  durch  Zerrung  und  Druck. 

Ein  besonderes  Interesse  bieten  die  Verletzungen  infolge  einer 
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BeugaDg  nach  hinten,  einer  Ueberstreckang.  Der  Sitz  der  Verände- 
rangen  ist  in  jedem  Falle  die  Lendenwirbelsäale,  doch  macht  sich 
ein  Unterschied  dem  Anscheine  nach  geltend  je  nach  dem  Mechanis- 
mus der  Bewegnngy  ob  nämlich  das  Becken,  bezw.  die  unteren  Ex- 
tremitäten den  Stützpunkt  abgeben  oder  der  Oberkörper. 

In  ersterem  Falle,  wenn  Kopf  und  Brust  hintenttber  gebogen 
werden,  findet  man  die  Störung  an  dem  oberen  Lendenwirbel,  im 
anderen  Falle,  wenn  die  Bewegung  mit  der  unteren  KOrperhälfte  aus- 
geführt wird,  sind  mehr  die  unteren  Wirbel  betroffen.  Der  Grund  für 
diese  Erscheinung  ist  offenbar  in  dem  Bau  der  verschiedenen  Wirbel- 
säulenabschnitte zu  suchen.  Einmal  bilden  die  Brustwirbel  wegen 
der  Verbindung  mit  den  Rippen  und  Brustbein  einen  festen  Stab, 
ausserdem  ist  aber  die  Beugung  nach  hinten  in  dieser  Gegend  des- 
halb so  eingeschränkt,  weil  die  Dornfortsätze  dachziegelförmig  dicht 
übereinander  liegen,  und  sofort  Hemmung  erfolgt  durch  Au&tossen 
derselben  aufeinander.  Endlich  widerstrebt  auch  die  nach  hinten  con- 
vexe  Ausbiegung  des  Brusttheiles  einer  Ueberstreckung. 

An  den  Lendenwirbeln  sind  die  Verhältnisse  einer  Ueberstreckung 
viel  günstiger  infolge  der  grosseren  Beweglichkeit,  der  nach  vorn  ge- 
richteten Gonvexität  und  der  ziemlich  horizontalen  Richtung  der  Dom- 
fortsätze, die  einer  Bewegung  der  Theile  gegeneinander  doch  mehr 
Spielraum  gewährt. 

Im  Beginn  der  Streckung  werden  die  Lig.  interspinalia  und  flava 
erschlafft,  die  Domfortsätze  stossen  mit  ihren  freien  Enden  aufein- 
ander, dieselben  können  dann  beim  Fortschreiten  der  Bewegung  sich 
gegeneinander  verschieben,  indem  der  obere  mehr  oder  weniger  nahe 
der  Basis  abgebrochen  wird.  Bis  dahin  sind  die  Gelenke,  Versuch  1 1 
und  12,  der  schiefen  Fortsätze  noch  nicht  alterirt.  Des  Weiteren 
werden  die  Hemmungen  am  vorderen  Wirbelabschnitt,  die  jetzt  der 
Gewalteinwirkung  allein  widerstehen,  überwunden,  es  sind  dies  die 
Bandscheibe  und  das  Lig.  longitudinale  anterins. 

Das  Resultat  ist  nun  queres  Abreissen  des  Bandes  und  der  Band- 
scheibe oder  eine  Fractur  im  WirbelkOrper,  beide  Male  in  Form 
eines  nach  vom  weit  klaffenden  Spaltes.  Die  Fractur  verläuft  eben- 
falls wie  bei  der  Beugung  nach  vom  etwas  schräg,  häufiger  auch 
von  vom  unten  nach  hinten  oben  (Versuch  14  und  16),  einmal  in  um- 
gekehrter Richtung  (Versuch  15).  Es  scheint  dabei  ohne  Bedeutung 
zu  sein,  ob  der  Oberkörper  oder  das  Becken  abgebogen  wird.  Der 
obere  Wirbel,  bezw.  das  obere  Brachstück  sind  meist  nach  vom 
etwas  verschoben.     Die  seitlichen  Gelenke  werden  allem  Anscheine 
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nach  erst  spät,  wenn  noch  grössere  Verschiebangen  eintreten,  erheb- 
licher verletzt 

Auffallender  Weise  findet  sich  unter  den  klinischen  Beobachtungen 
kein  einwandfreier  Fall,  der  auf  solche  Weise  entstanden  wäre,  ob- 
wohl zuweilen  Sturz  aus  der  Höhe  rttcklbgs  angegeben  wird.  Gurlt 
fahrt  einige  Fälle  solcher  Art  an,  doch  bleibt  immer  der  Zweifel,  ob 
nicht  die  Gewalt  direct  am  Rücken  eingewirkt  hat  Die  oberen 
Wirbel  waren  stets  nach  Torn  verschoben,  meist  auch  die  Bogen 
stempelartig  nach  vom  in  den  Wirbelkanal  gedrängt. 

Während  sonach  diese  Fracturen  für  die  Praxis  nicht  von  grosser 
Bedeutung  zu  sein  schienen,  müssen  wir  den  ersten  partiellen  Stö- 
rungen im  Anfang  der  Hintenüberstreckung  grossen  Werth  beilegen. 
Sie  scheinen  uns  geeignet,  das  etwas  dunkle  Bild  der  Verstauchung 
der  Lendenwirbel  weiter  zu  erklären.  Während  Kocher  die  Distorsion 
nur  an  den  Halswirbeln  sicher  beobachtet  haben  will,  führt  T baden 
17  Fälle  von  Verstauchung  der  unteren  Brust  und  der  Lendenwirbel 
an,  davon  am  Lendentheil  allein  12,  die  allerdings  meist  durch  Vorn- 
ttberbeugungen  hervorgerufen  sein  sollten.  Leider  sind  keine  genauen 
Angaben  gemacht,  ob  sich  Unregelmässigkeiten  in  der  Form  der 
Domfortsätze  nachweisen  Hessen.  Gerade  dieser  Punkt  könnte  aber 
doch  eine  Entscheidung  ermöglichen.  Wir  haben  gefunden,  dass  bei 
den  Verletzungen  durch  Beugung  nach  vom,  die  wir  eher  als  Sub- 
luxationen ansehen  können,  da  die  Theile  doch  nicht  spontan  wieder 
ganz  ihre  frühere  Stellung  einnehmen,  der  obere  Dorafortsatz  immer 
ein  klein  wenig  nach  hinten  und  oben  hervortrat,  und  femer,  dass 
darüber  eine  seichte  Einsenkung  bestand,  jedenfalls  der  Abstand 
zwischen  oberem  und  unterem  Dorafortsatz  deutlich  vergrössert  war. 
Bei  der  Beugung  nach  hinten  ist  nichts  Derartiges,  im  Gegentheil,  der 
obere  Domfortsatz  erscheint  nach  vom  zurückgetreten  und  nach  unten 
dem  nächst  unteren  dicht  anliegend.  Je  näher  die  Störungen  den 
vollständigen  Fracturen  kommen,  um  so  mehr  würden  sich  auch  diese 
Zeichen  ausprägen.  In  der  ersten  Zeit  nach  dem  Unfall  lassen  sich 
die  angeführten  Merkmale  wohl  verwenden,  später,  wenn  die  Kranken 
erst  längere  Zeit  rahig  gelegen  haben,  werden  dieselben  gewiss  ver- 
wischt sein. 

Ich  möchte  es  nicht  unterlassen,  hier  noch  zwei  klinische  Beob- 
achtungen ans  der  letzten  Zeit  anzufügen,  die  durch  die  genauen 
Angaben  über  die  Entstehung  der  Verletzung  besondere  Beachtung 
fanden  und  auch  im  Befund  wesentliche  Uebereinstimmung  mit  dem 
Resultate  unserer  Versuche  ergeben. 
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Bin  äusserst  kräftiger,  gesander  Mann  von  massigem  KörperbaU; 
Forstbeamter,  blieb  mit  dem  einen  Fnss  in  einem  Wnrzelbogen  hängen, 
der  schwere  Oberkörper  wnrde  mit  einem  gewaltigen  Ruck  vornüber  ge- 
schleudert, und  der  Mann  kam  auf  die  vorgestreckten  Hände  zu  fallen. 
In  demselben  Augenblicke  will  er  ein  lautes  Krachen  im  Kreuz  bemerkt 
haben,  dass  er  meinte,  es  sei  an  den  Kleidern  etwas  zerrissen.  Sofort 
traten  heftige  Schmerzen  an  den  unteren  Lendenwirbeln  ein,  die  ihm  das 
Oehen  unmöglich  machten.  Nach  einer  Stunde  konnte  er  sich  mtthsam 
nach  Hause  schleppen. 

Die  Untersuchung  ergab  keine  Form  Veränderung,  nur  rasenden 
Schmerz  bei  Druck  auf  die  Dornfortsätze  der  letzten  Lendenwirbel,  aber 
auch  die  übrigen  Wirbel  waren  bis  an  den  Nacken  hinauf  druckempfindlich. 
Nirgends  war  eine  Spur  von  Oedem  oder  Sugillation  zu  bemerken.  Jede 
Bewegung  im  Lendentheil  erregte  heftige  Schmerzen,  namentlich  aber  das 
Aufsitzen.  Die  Motilität  der  unteren  Extremitäten  war  gut  erhalten,  da- 
gegen war  die  Sensibilität  stark  herabgesetzt,  namentlich  klagte  der 
Patient  über  intensives  KaltgefUhl.  In  den  ersten  24  Stunden  bestand 
Harnträufeln.  Jetzt  plagen  ihn  namentlich  Nacken-  und  Lendenschmerzen, 
besonders  heftig  beim  Sitzen  und  Stehen.  Etwas  Linderung  bringt  das 
Tragen  eines  Gipscorsets.  Eine  Difformität  ist  auch  heute  noch  nicht 
festzustellen. 

Ein  22  jähriger,  kräftiger  Metallarbeiter  war  im  Juni  1896  beschäftigt, 
eine  60  Pfund  schwere  Eisenstange  mit  einer  grösseren  Zange  aus  dem 
Olttfaofen  zu  ziehen.  Da  die  Zange  an  einem  vorspringenden  Stück  des 
Ofens  hängen  blieb,  wollte  der  Mann  die  Stange  mit  der  Zange  frei  auf- 
heben und  legte  sich  zu  dem  Zweck  mit  aller  Gewalt  nach  hinten  ins 
Kreuz.  Plötzlich  fühlte  und  hörte  er  ein  deutliches  Knacken  in  der  Gegend 
dicht  über  dem  Kreuzbein,  er  taumelte  und  fiel  schliesslich  hin  auf  das 
Oesäss.  Er  konnte  nach  einiger  Zeit  noch  einige  Schritte  mit  Unter- 
stützung gehen.  Sofort  stellten  sich  heftige  Schmerzen  in  der  Lenden- 
gegend etwas  links  ein.  Von  Störungen  der  Motilität  und  Sensibilität 
wurde  nichts  bemerkt.  Bei  der  Untersuchung  im  November  1896  bestand 
keine  Formveränderung,  aber  jeder  Druck  auf  die  Dornfortsätze  der  vier 
ersten  Wirbel  verursachte  heftige  Schmerzen,  die  sich  etwas  geringer 
noch  auf  die  unteren  Brustwirbel  erstreckten.  Beim  Gehen  wird  der  Rücken 
weit  nach  hinten  gelegt,  weil  auf  diese  Weise  die  Schmerzen  vermieden 
werden,  die  bei  der  gewöhnlichen  Haltung  eintreten.  Beugen  und  Strecken 
ist  activ  nur  ganz  wenig  möglich,  stets  schmerzhaft. 

Keinerlei  Störungen  in  der  Motilität  und  Sensibilität. 

Durch  Anlegen  eines  elastischen  Gorsets  wurde  eine  merkliche  Besse- 
rung erzielt. 

In  beiden  Fällen  mnss  man  wohl  eine  Distorsion,  bezw.  Subluxation 
annehmen,  bei  dem  ersten  nach  vorn,  bei  dem  zweiten  nach  hinten, 
die  jedoch  keine  Dislocation  bewirkten.  Auffallend  ist  wieder  die 
Verbreitung  des  Schmerzes  weit  hinauf  von  dem  Hauptsitz  der  Ver- 
letzung und  die  dauernde  Steifigkeit  im  Lendentheil,  wegen  der  grossen 
Schmerzen  bei  Bewegungen. 
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Bisher  siod  die  SchädigaDgen  des  Rflekenmarkes  ganz  anberttek* 
siclitigt  geblieben,  ieh  wollte  sie  im  Zasammenhang  behandeln,  da 
sich  flir  die  verschiedenen  Abschnitte  der  Wirbelsäule  keine  wesent- 
lichen Unterschiede  ergeben.  Im  Allgemeinen  sind  ja  Versuche  an 
Leichen  überhaupt  nicht  recht  geeignet,  ein  gutes  Material  für  die 
Untersuchungen  von  Rttckenmarksverletzungen  abzugeben.  Denn  einer- 
seits beobachtet  man  nur  makroskopische  Veränderungen,  andererseits 
kommen  nur  die  Befunde  unmittelbar  nach  der  Verletzung  zu  Gesicht^ 
welche  an  Werth  doch  hinter  den  später  aufzunehmenden  zurück- 
stehen,  ganz  abgesehen  davon,  dass  gerade  das  Rückenmark  im 
Lebenden  unter  ganz  anderen  Bedingungen  steht  als  in  den  Leichen. 
Wenn  ich  nun  doch  einiger  Erscheinungen  Erwähnung  thne,  so  ge- 
schieht es  deshalb,  weil  dieselben  durch  ihre  regelmässige  Wieder- 
kehr bei  allen  oder  doch  den  gleichartigen  Versuchen  auffielen,  und 
weil  ich  der  Meinung  bin,  dass  sie  insofern  von  Werth  sind,  als  sie 
dazu  beitragen  können,  eine  Erklärung  für  die  klinischen  Beobach- 
tungen zu  geben. 

In  allen  Versuchen,  bei  denen  mir  frische  Leichen  zur  Verfügung 
standen,  fand  ich  einen  Bluterguss  im  Wirbelkanal.  Derselbe  war  oft 
nur  ganz  gering,  auf  die  Stelle  der  Verletzung  beschränkt,  oft  aber 
auch  über  grosse  Strecken  ausgedehnt  und  recht  stark.  Der  Umfang 
des  Blutergusses  stand  nicht  immer  im  Verhältniss  zu  der  Schwere 
der  Störungen,  bei  Distorsionen  war  zuweilen  mehr  Blut  ergossen, 
als  bei  völliger  Zertrümmerung  eines  Wirbels.  Es  lag  sehr  nahe,  an- 
zunehmen, dass  beim  Lebenden  auch  Blutungen  in  die  Marksubstanz 
selbst  erfolgen.  Um  darüber  Klarheit  zu  gewinnen,  nahm  ich  Ver- 
suche an  Kaninchen  vor.  Es  wurden  gewaltsame  Beugungen  der 
Wirbelsäule  nach  vom  und  hinten  vorgenommen,  ohne  jedoch  völlige 
Verschiebung  und  Zertrümmerung  der  Wirbel  zu  erzeugen.  Eine  Stunde 
nach  dem  Versuch  wurden  die  Thiere  getödtet.  In  dem  Bilde  einer 
Distorsion,  es  waren  die  Bänder  mit  kleinen  Knochentheilen  abgerissen 
und  einmal  bei  der  Bewegung  nach  hinten  die  Bandscheibe  etwas 
vom  Knochen  gelöst,  bestand  jedesmal  eine  starke  Blutung  im  Wirbel- 
kanal, die,  an  der  Dura  haftend,  das  Mark  wie  ein  Mantel  umgab. 
Mikroskopisch  Hessen  sich  in  jedem  Schnitt  kleine  Blutungen  nach- 
weisen, die  häufig  in  der  grauen  Substanz  nahe  dem  Centralkanal 
ihren  Sitz  hatten.  Die  Gefässe  kleinsten  Calibers  waren  mit  Blut 
gefüllt,  es  war  eine  deutliche  Hyperämie  vorhanden, 

Schmaus  hat  diesen  Blutungen  so  ziemlich  jede  Bedeutung  ftlr 
s(Ater  auftretende  Erweichungsherde  und  Höhlenbildnngen  abge- 
sprochen, er  legt  das  Hauptgewicht  auf  die  Erschütterung  als  ursäch- 
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liebes  Moment  der  Degeneration.  Kocher  dagegen  ist  wieder  mehr 
geneigt,  den  Blutungen  einen  grossen  Werth  beizulegen,  er  stützt  sich 
dabei  auf  von  Thor burn  mitgetheilten  Beobachtungen  und  Sections- 
befunde,  bei  denen  Störungen  als  Folge  von  intra-  und  extramedullären 
Blutungen  anzusehen  waren.  Danach  will  es  mir  doch  scheinen,  dass 
die  Ton  mir  beobachteten  Blutungen  in  der  That  als  Ursache  von  Läsio- 
nen  des  Markes  und  der  grösseren  Nervenbahnen  Beachtung  verdienen. 

Die  Dura  fand  sich  niemals  nennenswerth  verletzt.  Auch  das 
Mark  selbst  war  nur  höchst  selten  makroskopisch  stark  verändert, 
niemals  fand  sich  bei  unversehrter  Dura  eine  völlige  Zerquetschung 
desselben  und  Abreissung  der  Wurzeln  peripherer  Nerven.  In  der 
Regel  erschien  es  nur  mehr  oder  weniger  gedehnt  und  abgeplattet, 
die  abgehenden  Wurzeln  entsprechend  ebenfalls  gespannt.  Diese  Ver- 
änderung war  allerdings  oft  schon  bei  leichteren  Verletzungen  zu  be- 
merken, schwand  aber  gewöhnlich  auch  rasch  bei  Reduction  der 
knöchernen  Theile.  Bei  grösseren  Verschiebungen  der  Wirbel  ist  das 
Mark  wohl  am  meisten  in  Gefahr,  da  einmal  die  Zerrung  und  Deh- 
nung sehr  heftig  ist  und  dann  auch  von  zwei  Seiten  (Kompression  er- 
folgt; vom  dtIBüjgt  die  Kante  des  unteren  Bruchstflckes,  bezw.  des 
unteren  Wirbels  an,  hinten  drückt  vom  oberen  Wirbel,  der  vornüber 
geneigt  ist,  die  untere  Kante  des  Bogens  herein. 

Es  ist  sicher,  dass  eine  einmalige  plötzliche  Dehnung  dieselben 
anatomischen  Veiilnderungen  der  Marksubstanz,  die  als  Ursache  der 
klinisch  wahrnehmbaren  Störungen  anzusehen  sind,  verursachen  kann, 
wie  eine  dauernde  Gompression. 

Welche  Momente  maassgebend  sind,  dass  diese  Störungen  bald 
leicht  vorübergehen,  bald  zu  bleibenden  werden,  das  bedarf  noch 
weiterer  Untersuchungen. 

Der  Begriff  der  Erschütterung  des  Rückenmarkes  als  molecularer 
Verilnderung  ist  heute  allgemein  abgethan,  und  die  bei  unseren  Ver- 
suchen gemachten  Beobachtungen  geben  wohl  ebenfalls  einen  Beweis 
dafllr,  dass  selbst  bei  geringeren  Verletzungen  genügend  sichtbare 
anatomische  Veränderungen  vorhanden  sind. 

Die  Resultate  unserer  Untersuchungen  lassen  sich  demnach  da- 
hin zusammenfassen: 

A.  HaUtheü. 

1.  Bei  den  Distorsionen,  bezw.  Subluxationen  infolge  gewalt- 
samer Drehung  werden  hauptsächlich  die  Gelenke  zwischen  den 
schiefen  Fortsätzen  verletzt,  in  der  Regel  sind  die  Gelenke  zwischen 
mehreren  Wirbeln  betroffen,  und  zwar  zeigt  die  Seite,  nach  der  die 
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Drehang  erfolgte,  die  schwersten  Schädigangen,  meist  waren  die  Qaer- 
fortsätze  abgebrochen. 

2.  Die  Rotationsloxation,  d.  h.  Verhakang  der  schiefen  Fortsätze 
auf  einer  Seite  entsteht  durch  Abduction,  Rotation  und  Beogong  nach 
vom,  die  Ligamenta  longitndinalia  sind  dabei  grOsstentheils  erhalten, 
aber  weit  abgehoben  Ton  den  Wirbelkörpern. 

3.  Die  vollständige  Luxation  eines  Wirbels  erfolgt  durch  Beu- 
gung nach  vorn,  sei  es  dass  diese  allein  als  solche  wirksam  ist  oder 
sich  an  eine  Rotation  anschliesst,  die  Ligamenta  longitudinalia  sind 
gewöhnlich  vollkommen  abgerissen. 

4.  Durch  Beugung  nach  hinten  entsteht  eine  Subluxation,  indem 
die  Gelenkfortsätze  zweier  Wirbel  mit  den  Kanten  auf  einander  stehen, 
leicht  kann  eine  Rotationsluxation  mit  Verhakung  oder  eine  vollstän- 
dige Luxation  nach  vom  darauf  folgen. 

5.  Arteria  und  Vena  vertebralis  erfahren  bei  diesen  Verschie- 
bungen keine  schwereren  Verletzungen. 

6.  Die  Störungen  zeigen  sich  ziemlich  gleichmässig  über  die 
unteren  Halswirbel  vertheilt 

B.   Brust'  und  Lendentheü. 

1.  Durch  Beugung  nach  vom  erfolgt  die  erste  Veränderung  an 
den  Bändern  zwischen  den  Dorafortsätzen  und  den  Bögen  oder  an 
diesen  Knochen  selbst,  dann  erst  an  den  Wirbelkörpem;  durch  Druck 
in  verticaler  Richtung  dagegen  werden  die  Körper  eher  geschädigt, 
als  Bogen  und  Dornfortsätze. 

2.  Die  Distorsionen  entstehen  durch  Beugung  nach  vom  (zwischen 
8.  and  10.  Brustwirbel)  und  hinten  (zwischen  1.  und  4.  Lendenwirbel). 
Im  ersteren  Falle  sind  sie  durch  leichte  Kyphose  und  Diastase  zwi- 
schen zwei  Dornfortsätzen  gekennzeichnet,  im  zweiten  Falle  sind  die 
Dornfortsätze  auf  einander,  dabei  meist  Fractur  des  Knochens  nahe 
der  Basis,  oder  an  einander  vortlber  geschoben,  der  obere  nach  unten. 

3.  Beine  Luxationen  sind  sehr  selten,  meist  besteht  Gombination 
mit  Fractur. 

4.  Die  Fracturen  durch  Beugung  nach  vom  haben  gewöhnlich 
die  schräge  Richtung  von  hinten  oben  nach  vom  unten  und  befinden 
sich  nahe  der  oberen  Endfläche  des  Körpers.  Beugung  nach  hinten 
erzengt  auch  Bruchflächen,  die  von  vom  oben  nach  hinten  unten 
gehen.  Die  Fracturen  durch  Compression  sind  durch  Splitterung  oder 
völlige  Zertrttmmerang  des  Körpers  ausgezeichnet. 

5.  In  beiden  Formen,  nach  vom  und  nach  hinten,  wird  regel- 
mässig das  obere  Brachstttck  mit  den  darttberliegenden  Wirbeln  nach 
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vom  und  unten  verschoben;  bei  völliger  Zermalmang  eines  Wirbels 
kann  der  obere  Wirbel  ausnahmsweise  nach  hinten  und  unten  ge- 
drückt werden.  Sind  beide  Längsbänder  erhalten ,  dann  kann  der 
Körper  seine  normale  Gestalt  bewahren. 

6.  Im  oberen  Brusttheil  sind  die  Wirbelverletzangen  durch  Fractur 
der  Rippen  complicirt. 

7.  Setzt  die  Gewalt  allein  am  Nacken  an,  so  ist  der  Sitz  der 
Dislocation  etwas  höher  oben ,  als  wenn  der  ganze  Rumpf  in  An- 
spruch genommen  wird. 

(7.  Rückenmark, 

1.  Die  Dura  ist  in  den  seltensten  Fällen  verletzt. 

2.  Häufig  sind  starke  Blutungen  in  dem  Wirbelkanal,  die  sich 
über  weite  Strecken  ausdehnen. 

3.  Das  Rückenmark  ist  bei  allen  Verschiebungen  stark  gedehnt 
und  abgeplattet.  Der  Druck  erfolgt  gewöhnlich  durch  den  vorderen 
Wirbelabschnitty  bei  starker  Neigung  des  oberen  Wirbels  nach  vom 
und  unten  auch  hinten  durch  den  Bogen. 

Unter  Berücksichtigung  der  letzt  erwähnten  Thatsachen  gewinnen 
wir  wohl  aus  unseren  Versuchen  auch  einige  Winke  für  die  Therapie 
bei  den  verschiedenartigen  Verletzungen.  Es  scheint  da  hauptsäch- 
lich eine  Erfahrung  von  nicht  geringer  Bedeutung,  die,  wie  schon 
Schlagintweit  hervorgehoben  hat,  bei  fast  allen  Versuchen  gemacht 
werden  konnten,  dass  nämlich  durch  Zug  in  der  Längsrichtung  die 
Stellungsanomalien  entweder  ganz  oder  grösstentheils  schwanden. 
Oft  genügte  das  einfache  Ausstrecken  des  Körpers  in  der  Rücken- 
lage, zuweilen  half  ein  directer  Druck  an  der  Stelle  der  Dislocation. 

Am  Lebenden  finden  wir  allerdings  andere  Verhältnisse,  als  am 
Gadaver,  da  die  Muskeln  sich  in  krampfhafter  Spannung  befinden. 
Indess  sollte  man  meinen,  dass  die  Ghloroformnarkose  die  Verhäitr 
nisse  wieder  so  gestaltet,  wie  wir  sie  am  Cadaver  finden.  Nur  dürfte 
auch  an  Chloroformirten  wegen  des  erheblichen  Blutergusses  die  Span- 
nung der  Theile  etwas  grösser  bleiben. 

Es  wird  demnach,  wie  dies  auch  von  den  meisten  Chirurgen 
anerkannt  wird,  die  Extension,  das  Entlasten  der  verletzten  Theile, 
die  leitende  Idee  für  unser  therapeutisches  Handeln  abgeben. 

Bei  den  reinen  Distorsionen  bedarf  es  kaum  grösserer  Maass- 
nahmen,  die  ruhige  Lage  wird  das  Nöthige  leisten.  Ist  jedoch  in- 
folge einer  Drehung  die  Distorsion  complicirt  mit  einem  Klaffen  der 
Gelenke  und  Bruch  eines  Querfortsatzes  anzunehmen,  dann  dürfte 
sich  wohl  ebenfalls  geringe  Extension  empfehlen. 
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Mehrere  Male  waren  dnreh  Zerreissung  der  Gelenkkapseln  die 
Wirbel  nach  einer  Seite  leicht  geneigt,  damit  stimmt  die  klinische 
Erfahrung  ttberein,  dass  zuweilen  nach  Distorsionen  Schiefhaltung 
und  Drehung  des  Kopfes  fix  werden  können.  Diesem  Uebelstande 
wird  man  besser  frühzeitig  entgegenwirken. 

Bei  allen  grösseren  und  sicher  als  bleibend  anzusehenden  Lage- 
Terändernngen  der  Wirbel  wird  natargemäss  die  Herbeiftthruug  der 
normalen  Stellung  anzustreben  sein.  Ist  eine  solche  Störung  als 
Luxation  erkannt,  dann  wird  man  alles  aufwenden,  die  Beposition 
zu  erzielen.  Welche  grosse  Bedenken  aber  jede  brüske  Bewegung 
bei  dem  Verfahren  hat,  ist  ja  hinreichend  bekannt.  Von  der  grössten 
Wichtigkeit  ist,  sich  möglichst  genau  zu  informiren,  welche  Aus- 
dehnnng  die  Verletzung  erreicht  hat,  insbesondere  welchen  Halt  die 
Wirbel  noch  unter  einander  haben,  was  die  Ghloroformnarkose  ent- 
scheidet. Durch  Palpation  kommt  man  schwer  zu  einem  genügenden 
Besultat  Erinnern  wir  uns  aber,  dass  bei  den  Botationslnxationen 
keine  allzu  grosse  Verschiebung  nach  vorn  stattfindet,  weil  die  Lig. 
longitndinalia  noch  grösstentheils  erhalten  sind,  so  ergiebt  sich,  dass 
wir  bei  der  Reposition  dieser  Luxation  keine  allzu  grosse  Gefahr 
laufen,  eine  weitere  Schädigung  des, Rückenmarkes  durch  unzweck- 
mässige  Verschiebungen  zu  bewirken.  In  Betracht  kommt  allein 
das  von  Riebet  und  Hueter  angegebene  Verfahren,  das  Wagner 
noch  ergänzt  hat  unter  Hinweis  aaf  die  verschiedene  Stellung  des 
Inxirten  Gelenkfortsatzes  bald  auf  dem  Gelenkfortsatz  des  unteren 
Wirbels,  bald  vor  demselben.  Ist  letzteres  der  Fall,  so  empfiehlt  es 
sich,  erst  die  Drehung  ein  wenig  zu  vermehren,  um  den  luxirten 
Fortsatz  frei  zu  machen,  und  dann  die  Abduction  und  entgegenge- 
setzte Drehung  vorzunehmen.  Für  die  vollständige  Luxation  nach 
vorn  hat  Hueter  die  zweizeitige  Reposition  angegeben,  zuerst  durch 
Abduction  und  Rotation  den  einen  Gelenkfortsatz  des  oberen  Wirbels 
nach  hinten  zurückzuführen  und  darauf  mit  derselben  Bewegung  in 
entgegengesetzter  Richtung  den  anderen  herüberznheben. 

Es  entspricht  dies  ganz  der  Luxation,  wie  wir  sie  in  Versuch  9 
beobachtet  haben,  wo  aus  einer  Rotationslnxation  die  völlige  Ver- 
schiebung beider  Fortsätze  nach  vom  hervorging.  Die  Gefahren 
eines  Eingriffes  sind  bei  dieser  Störung  unzweifelhaft  recht  grosse. 

Sind  nämlich  wirklich  alle  Bänder  zwischen  den  beiden  Wirbeln 
zerrissen,  dann  ist  es  sehr  leicht  möglich,  dass  bei  der  ersten  Repo- 
sition, der  nach  unten  geneigte  Gelenkfortsatz  nicht  auf  den  Ansatz 
des  Bogens  am  Körper,  den  gewünschten  Stützpunkt,  trifft,  sondern 
nach  dem  Wirbelkanal  zu  abweicht  und  sich  in  das  Mark  bohrt.   Es 
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wäre  dann  sicher  ein  aageDblickliches  Ende  zu  erwarten,  ganz  ab- 
gesehen davon,  dass  sich  kein  Halt  mehr  fände,  über  den  die  Äb- 
hebelang  erfolgen  könnte. 

Bei  ganz  besonders  grosser  Beweglichkeit,  die  auf  ausgedehnte 
Bandzerreissungen  schliessen  lässt,  wäre  doch  die  einfache  Extension 
in  Betracht  zu  ziehen.  Da  in  diesen  Fällen  vielfach  auch  die  Ge- 
lenkfortsätze abgebrochen  sind  und  der  Reposition  nicht  mehr  soviel 
Hindernisse  bereiten,  ist  gar  kein  so  grosser  Zug  erforderlich,  der 
das  Rückenmark  in  die  Gefahr  des  Abreissens  bringt.  Die  beiden 
Wirbel  lassen  genug  freien  Raum  zwischen  einander,  dass  die  normale 
Stellung  unschwer  wieder  hergestellt  werden  kann.  Es  handelt  sich 
aber  hier,  da  ein  Wiederabweichen  zu  erwarten  ist,  um  länger 
dauernde  Einwirkungen,  um  Reposition  und  Retention. 

Auch  für  die  Fracturen  kommt  an  erster  Stelle  wieder  die  Ex- 
tension in  Betracht  Die  gefährliche  Lage,  in  der  sich  meist  das 
Rückenmark  befindet,  macht  es  nothwendig,  möglichst  schnell  die 
Compression  zu  beseitigen. 

Es  liegt  daher  nahe,  durch  ein  einmaliges  starkes  Redressement 
die  normale  Stellung  der  Theile  zu  erzielen,  womöglich  unter  gleich- 
zeitigem Druck  an  der  Stelle  der  Dislocation. 

Schon  bei  Hippocrates  finden  wir  ein  solches  Verfahren  be- 
schrieben, das  bis  in  die  Neuzeit  in  Gebrauch  geblieben  zu  sein 
scheint.  Durch  Schlingen,  die  am  Becken  und  an  den  Achseln  be- 
festigt waren,  wurde  mittelst  Drehbäumen  eine  Distraction  erstrebt 
und  zugleich  mit  den  Händen,  bezw.  Füssen  oder  einem  Querbalken 
der  vorspringende  Dornfortsatz  hineingedrückt.  Auch  benutzte  er  unter 
Umständen  für  den  letzteren  Act  einen  starken  Hebel,  der  an  einem 
Ende  befestigt  war,  während  der  Arzt  auf  das  freie  Ende  drückte. 
Petit  dehnte  einfach  über  ein  starkes  zusammengerolltes  Kissen  die 
ganze  Wirbelsäule.  Aehnliches  haben  Küster  und  in  einer  jüngst 
erschienenen  Arbeit  wieder  Poller  warm  empfohlen  unter  Hinweis 
auf  mehrere  günstige  Resultate.  Gewisse  Bedenken  bestehen  aber 
doch.  Sind  die  Wirbel  nämlich  gut  gegeneinander  verschieblich,  dann 
wird  ein  gleichmässiger  Zug  in  kurzer  Zeit  auch  das  Nothwendige 
leisten.  Besteht  Einkeilung  der  Bruchstücke,  dann  ist  dieselbe  meist 
so  fest,  dass  auch  ein  forcirtes  Redressement  nichts  leistet;  zu  starkes 
und  langes  Manipuliren  kann  zu  einer  plötzlichen  Verschiebung  des 
oberen  Theiles  nach  hinten  führen  oder  ein  Bruchstück  in  den  Wirbel- 
kanal tiefer  hineintreiben,  beide  Male  würde  das  Rückenmark  eine 
neue  schwere  Schädigung  erfahren. 

Hat  der  Versuch,  in  Narkose  durch  einfachen  Zug  die  Difformität 
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ausBagleichen,  keinen  sichtbaren  Erfolg,  dann  soll  jedenfalls  ein  Ver- 
such mit  dem  Redressement  gemacht  werden  unter  Berücksichtigung 
der  eben  erwähnten  B.edenken. 

Zu  einem  operativen  Eingreifen,  das  doch  nur  den  Zweck  haben 
kann,  einen  das  Rückenmark  schädigenden  Druck  zu  beseitigen,  wird 
man  sich  nur  selten  auf  frischer  That  entschliessen.  Man  ist  immer 
in  einer  misslichen  Lage,  denn  es  ist  recht  schwer,  gleich  Anfangs 
zu  entscheiden,  ob  die  yorhandenen  Fnnctionsstörungen  seitens  des 
Markes  bleibende  sein  oder  nach  einiger  Zeit  Yorübergehen  werden, 
wie  dies  bei  Blutextravasaten  und  rasch  sich  wieder  ausgleichenden- 
Knickungen  der  Fall  sein  kann. 

Erst  nach  einigen  Wochen  lässt  sich  ein  sicheres  Urtheil  darüber 
abgeben,  ob  und  in  welcher  Ausdehnung  eine  Lähmung  durch  Com* 
pression  Yorliegt,  ob  überhaupt  ein  Eingriff  noch  irgend  welchen  Er- 
folg erwarten  lässt. 

Kocher  empfiehlt  daher  auch  nur  dann  eine  Operation,  wenn 
die  beobachteten  Zeichen  dafür  sprechen,  dass  eine  tbeilweise  Läsion 
des  Markes  stattgefunden  habe.  Ein  Bedenken  lässt  sich  nicht  ganz 
unterdrtLcken,  dass  in  einzelnen  Fällen  gerade  in  den  ersten  24  Stunden 
der  grÖBSte  Erfolg  zu  erzielen  wäre.  Aber  die  Operation  ist  doch 
eine  so  umfangreiche  und  auch  direct  gefährliche,  dass  man  sich  schwer 
entschliessen  würde,  auf  dass  Ungewisse  hin  und  bei  einem  frisch 
Verletzten  etwas  vorzunehmen. 

Man  wird  meist  warten  müssen,  bis  die  Art  der  Rflckenmarks- 
läsion  sich  feststellen  lässt,  dann  erst  kann  an  die  Freilegung  des 
Markes  gedacht  werden,  wie  dies  bereits  tou  Paul  y.  Aegina  ge- 
raten, wurde  und  seit  Heister  und  Henry  Cline,  der  zuerst  eine 
eigentliche  Trepanation  bei  Wirbelbruch  ausführte,  wiederholt  vor- 
genommen wurde.  Es  ist  dies  Verfahren  in  neuester  Zeit  von  ver- 
schiedenen Seiten  wieder  sehr  warm  als  Laminectomie  empfohlen 
worden.  Günstig  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  es  sich  um  die  Be- 
seitigung der  hinteren  Wirbelabschnitte  handelt,  die  durch  Hinein- 
drängen den  Wirbelkanal  beengen. 

Ob  die  Annahme  eines  grösseren  Blutergusses  die  Eröffnung  des 
Wirbelkanals  indicirt,  erscheint  zweifelhaft,  da  sich  der  Sitz  desselben 
schwer  feststellen  lässt,  oft  dehnt  er  sich  ja  über  eine  grosse  Strecke 
aus,  die  man  nicht  ganz  freilegen  kann. 

In  allen  anderen  Fällen  wird  der  Druck  von  einer  Kante  oder 
einem  Vorsprung  des  unteren  Wirbelkörpers  ausgeübt;  diesen  vorderen 
Wirbelabschnitt  vor  dem  Mark  muss  also  die  Operation  angreifen, 
wie  dies  jüngst  noch  Schlagintweit  angegeben  hat.    Es  erfordert 


76  y.  y.Ebtgeb,  Experimentelle  Studien  über  WirbelTerletzungen. 

dies  jedoch  einen  recht  bedeutenden  Eingriff,  wie  ich  mich  an  dem 
Gadaver  überzeugte,  abgesehen  von  der  dauernden  oder  temporären 
Resection  der  Bogen  ist  es  meist  nur  durch  Trennung  der  Wurzeln 
eines  oder  zweier  abgehender  Nerven  einer  Seite  möglich,  das  in 
seine  Häute  eingeschlossene  Mark  so  weit  zu  verschieben,  dass  die 
vorspringenden  Theile  beseitigt  werden  können. 

Der  Entschluss,  etwas  Derartiges  zu  unternehmen,  wird  einem 
wesentlich  erleichtert  durch  die  Ueberlegung,  dass  es  sich  um  ganz 
verzweifelte  Fälle  handelt,  die  man  als  verloren  ansehen  muss,  blis 
es  nicht  gelingt,  durch  eine  Operation  noch  Httlfe  zu  bringen. 
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Ueber  die  Behandiong  veralteter  Empyeme  durch  ausgedehnte 

Rippenresection* 

Von 

Dr.  Ellgen  Voswlnckel, 
fkrAherun  Anbtenunt  dM  KxuksiiluiiiMt. 

Bekanntlich  kommt  die  Heilung  der  Empyeme  dadurch  zu  Stande, 
daas  nach  Entfernung  des  Eiters,  sei  es  durch  Resorption,  Eindickung 
oder  Entleerung  nach  aussen  die  comprimirte  Lunge  sich  wieder  aus- 
dehnt und  den  früher  von  ihr  eingenommenen  Hohlraum  wieder  aus- 
ftillt  Bleibt  aus  irgend  weichen  Gründen,  trotz  der  Entfernung  des 
Eiters,  dieqp  Entfaltung  aus,  so  bleibt  eine  Höhle  bestehen,  die  ge- 
bildet wird  durch  die  normale  Thoraxwandung  plus  der  allmählich 
verdickten,  schwartenartig  gewordenen  oder  auch  theilweise  verkalkten 
Pleura.  Um  auch  in  diesem  Falle  eine  Heilung  herbeizuführen,  greift 
die  Natur  zu  dem  Mittel,  durch  Schrumpfung  der  Gewebe  und  da- 
durch bedingtes  Aneinanderdrücken  der  Rippen  eine  Verkleinerung 
der  betreffenden  Thoraxhälfte  zu  bewirken.  In  vielen  Fällen  führt 
dies  Mittel  auch  zum  Erfolg;  die  Höhle  wird  so  klein,  dass  die  Lunge 
sich  überall  an  die  Wandungen  anlegen  kann  und  dadurch  in  die 
Lage  versetzt  wird,  wieder  an  der  Athmung,  wenn  auch  oft  nur  in 
sehr  beschränktem  Maasse,  theil nehmen  zu  können. 

Es  bleiben  jedoch  gewisse  Fälle  übrig,  in  denen  entweder  die 
Höhle  zu  gross  ist,  oder  aber  die  verdickte  Pleura  so  starr  geworden 
ist,  dass  die  Schrumpfung  nur  bis  zu  einem  gewissen  Punkte  gelangen 
kann,  aber  nicht  genügt,  die  Höhle  völlig  zum  Verschwinden  zu  brin- 
gen. Es  liegen  dann  entweder  die  Rippen  stellenweise  völlig  auf- 
einander, so  dass  die  Zwischenrippenräume  dort  ganz  geschwunden 
sind,  oder  die  starre  verdickte  Pleurawand  hat  auch  dies  verhindert. 
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und  der  Effect  der  Schrampfong  ist  ein  noch  geringerer.  Da  in  bei- 
den Fällen  schliesslich  ein  Stillstand  eintritt,  bleibt  die  Heilang  ans, 
and  das  Individaam  geht  über  karz  oder  lang  an  den  Folgen  der 
fortdanemden  Eiterung  za  Grande. 

Um  dies  za  vermeiden  and  die  Natur  bei  ihren  Heilangsbestre- 
bangen  za  unterstützen,  schlag  zaerst  Simon  0  int  Jahre  1869  Tor, 
darch  Resection  der  Bippen  und  zwar  an  deren  beweglichstem  Theile, 
nämlich  in  der  Axillarlinie  eine  Verkleinerung  der  Empyem- 
höhle  herbeizuführen,  nachdem  wohl  Roser^)  zuerst  die  Resection 
einer  Rippe  zum  Zweck  der  Entleerung  des  Eiters  angegeben 
hatte.  Die  Simon'sche  Lehre  befürwortete  1872  Heineke  in  seinem 
Compendium  der  Operationslehre.  1877  machte  Küster 3)  denselben 
Vorschlag  wie  Simon,  augenscheinlich  jedoch,  ohne  dessen  Aus- 
lassangen  za  kennen ,  wie  dies  aus  seinem  offenen  Brief  an  Herrn 
Prof.  Dr.  Saltzmann  in  Helsingfors  ^)  deutlich  hervorgeht  Ich 
führe  Küster 's  Worte  hier  an,  da  die  Abhandlung^)  nicht  allen 
zugänglich  sein  dürfte:  „Bei  Brustfisteln,  welche  nur  eine  sehr  ge- 
ringe Hoffnung  auf  Wiederausdehnung  der  Langen  zulassen,  bat  man 
neben  der  Sorge  für  freien  Abfluss  von  vom  herein  eineVerklei- 
nerung  des  Thorax  ins  Auge  za  fassen.  Ich  resecire  deshalb 
1 — 2  Rippen  an  der  Vorderseite  und  1 — 2  an  der  Hinterseite"  a.  s.  w. 

Erst  1879  trat  dann  Estlander <^)  mit  8  Fällen  in  die  Oeffent- 
lichkeit,  in  denen  er  versucht  hatte,  alte  Empyeme  durch  Resection 
mehrerer  Rippen  und  dadurch  bedingter  Verkleinerung  des  Thorax- 
raumes zur  Heilung  zu  bringen.  Er  nannte  diese  Operation  Thora- 
coplastic,  wie  sein  Schüler  Homön^)  meint,  um  damit  die  Umgestal- 
tang  der  Thoraxwand  zu  bezeichnen.  Da  bis  dahin  die  Aasftihrungen 
von  Simon,  Heineke  und  Küster  augenscheinlich  wenig  bekannt 
geworden  waren,  wurde  die  Operation  in  der  Folgezeit  meist  mit 
dem  Namen  der  E  stl  an  der 'sehen  Thoracoplastic  bezeichnet.  Dass 
Estlander  aber  nicht  auf  den  Ruhm  der  Priorität  Ansprach  machen 
kann,  geht  wohl  aas  den  vorhergehenden  Ausführungen  klar  hervor. 
Trotzdem  bleibt  ihm  das  Verdienst,  zaerst  gezeigt  za  haben,  dass 

1)  Vgl.  Peitavy,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1S76. 
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3)  Fünf  Jahre  im  AugustahoBpital.  S.  143.  Verlag  von  Aug.  Hirschwald. 
Berlin  1877. 

4)  Deutsche  med.  WochenBchr.  1889.  Nr.  25. 

5)  Fünf  Jahre  u.  8.  w. 

6)  Revue  mensueUe  de  med.  et  chir.  1879.  Paris. 

7)  Arch.  f.  kün.  Chir.  1881.  Bd.  XXVI. 
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durch  die  Wegnahme  eines  grösseren  Theiles  der  knöchernen- 
Thoraxwand  3—7  Rippen  nebst  der  verdickten  Pleura  auch  noch  in 
verzweifelten  Fällen  Heilung  geschaffen  werden  kann,  und  dass,  wenn 
eine  einmalige  Resection  den  gewttnschten  Erfolg  nicht  hat,  die  Re- 
section  von  weiteren  Rippen  doch  noch  ein  gutes  Resultat  liefert, 
während  Küster  (1.  c.)  noch  in  dem  oben  angeführten  Brief  sagt, 
dass  diejenigen  Fälle,  in  welchen  man  mit  der  Resection  von  4  Rip- 
pen nicht  auskommt^  wahrscheinlich  immer  unheilbar  sind,  Dass 
diese  Ansicht  nicht  haltbar  ist,  hat  die  Folgezeit  gelehrt  und  beson- 
ders die  Erweiterung  der  Operation  durch  Schede.  Ja  es  geht  aus 
der  am  Schluss  dieser  Arbeit  veröffentlichten  Tabelle  hervor,  dass 
gerade  diejenigen  Operateure  die  besten  Erfolge  aufzuweisen  haben, 
die  am  radicalsten  vorgingen. 

Obwohl  durch  die  Estlander 'sehen  Veröffentlichungen  die  Auf- 
merksamkeit grösserer  Kreise  auf  die  ausgedehnte  RIppenresection 
bei  alten  Empyemen  gelenkt  war,  sind  doch  in  den  seitdem  ver- 
flossenen 18  Jahren  die  Veröffentlichungen  über  diesen  Gegenstand 
nicht  so  häufig  gewesen,  wie  sie  seiner  Wichtigkeit  wohl  entsprachen. 
Es  ist  mir,  abgesehen  von  den  sechs  Körte'schen  Fällen,  nur  ge- 
lungen, 129  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenzustellen.  Dabei  habe 
ich  allerdings  nur  solche  berücksichtigt,  in  denen  es  sich  um  wirk- 
lich ausgedehnte  Resectionen  mit  dem  ausgesprochenen  Zweck  der 
Verkleinerung  der  Empyemhöhle  handelte,  und  alle  diejenigen  aus- 
geschieden, in  denen  es  zweifelhaft  blieb,  ob  durch  die  Operation 
nicht  nur  der  Eiterabfluss  bewirkt  wurde.  Bestimmend  daftlr  musste 
meistens  die  Zahl  der  reseeirten  Rippen  und  die  Grösse  der  fort- 
genommenen Stflcke  sein.  Die  geringe  Anzahl  der  Veröffentlichungen 
hat  meiner  Meinung  nach  wohl  hauptsächlich  darin  ihren  Grund,  dass 
sich  allmählich  die  Ueberzeugung  Bahn  gebrochen  hat,  Empyeme 
seien,  sobald  sie  als  solche  erkannt  worden  sind,  nicht  mehr  durch 
interne  Mittel  oder  durch  Aspiration  oder  auch  durch  einen  einfachen 
Schnitt  in  einem  Intercostalraum,  sondern  allein  durch  sofortige  Re- 
section einer  oder  mehrerer  Rippen  zu  behandeln.  Hierdurch  aber 
sind  diejenigen  Fälle  immer  seltener  geworden,  in  denen  es  zu  einer 
spontanen  Perforation  (Empyema  necessitatis)  kommt,  oder  in  denen 
durch  die  zuerst  aufgeftlhrten  unzweckmässigen  Behandlungsweisen 
eine  völlige  Heilung  nicht  erzielt  wird.  Dieses  aber  sind  gerade  die- 
jenigen Fälle,  in  denen  die  sogen.  Thoracoplastic  indicirt  ist.  Dass 
allerdings  auch  eine  frühzeitig  vorgenommene  eiufache  Rippenresection 
mit  sachgemässer  Nachbehandlung  nicht  immer  völlige  Heilung  her- 
beiführt, so  dass  auch  hier  noch  späterhin  eine  ausgedehntere  Ope- 
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ration  folgen  muss,  werde  ich  später  an  drei  anserer  Fälle  darznthan 
Gelegenheit  haben.  Die  Statistik  jedoch  lehrt,  dass  in  den  meisten 
Fällen  von  Empyem  die  frühzeitige  Entleerang  des  Eiters  darch 
einfache  Rippenresection  zam  Erfolg  führt,  ohne  dass  eine  Nachope- 
ration nöthig  wird.  Dies  beweisen  auch  die  drei  besagten  Fälle, 
denn  sie  sind  die  einzigen  unter  den  114  0  seit  Bestehen  des  Kran- 
kenhaases  mit  Rippenresection  behandelten  frischen  Empyemen,  bei 
welchen  eine  solche  Nachoperation  indicirt  erschien.^) 

Alle  Patienten,  deren  Krankengeschichte  ich  hier  folgen  lasse, 
sind  von  Herrn  Director  Körte  operirt,  dem  ich  für  die  Ueberlassung 
des  Materiales  meinen  besten  Dank  auch  an  dieser  Stelle  ausspreche. 

1.  Fall.  W.  0.,  9  Jahre  alt,  wnrde  am  14.  September  1890  anf- 
genommen.  Die  Anamnese  ergabt  dass  er  vor  zwei  Jahren  von  einer 
Leiter  gefallen  war,  wobei  er  sich  einen  Rippenbrncb  and  eine  offene 
Wände  an  der  Brust  zuzog,  die  in  Eiterung  überging  und  nicht  zur  Hei- 
lung gebracht  werden  konnte. 

Bei  seiner  Aufnahme  fand  sich  Folgendes:  die  ganze  rechte  Brost- 
Seite  ist  eingesunken,  es  besteht  eine  Ausbiegung  der  Lendenwirbelsänle 
mit  der  Concavität  nach  rechts.  Absoiate  Dämpfung  und  bronchiales 
Athmen  über  der  ganzen  rechten  Lunge,  sowie  abgeschwächter  Pectorai- 
fremitus  in  den  unteren  Partien.  Aus  einer  Fistel  zwischen  der  6.  und 
7.  Rippe,  zwischen  Mamillar-  und  Axillarlinie  entleert  sich  auf  Druck 
stinkender  Eiter. 

Am  17.  September.  Operation  in  Cbloroformnarkose.  Resection  von 
ca.  11  Cm.  langen  Stücken  der  6.,  7.  und  8.  Rippe  in  der  Gegend  der 
Fistel.  Die  darnnterliegenden  dicken  Pleuraschwarten  werden  möglichst 
ausgiebig  entfernt,  dabei  entleert  sich  viel  stinkender  Eiter  aus  der  nun- 
mehr freigelegten  Brusthöhle.  Die  Lunge  hat  sich  ganz  nach  der  Wirbel- 
Aule  zusammengezogen.     Tamponade  mit  Jodoformgaze,   Druckverband. 

In  den  folgenden  Wochen  verkleinerte  sich  die  Wnndhöhle  bedeu- 
tend. Nach  14  Tagen  trat  ein  Erysipel  an  der  Wunde  auf,  das  aber 
bald  unter  Ichthyolbefaandlung  abblasste.  Im  Anschluss  daran  bildete  sich 
ein  Abscess  in  der  Achselhöhle,  der  in  Chloroformnarkose  gespalten  und 
drainirt  wurde.  Nach  Verkleinerung  der  Wundböhle  blieb  eine  ca.  finger- 
dicke Fistel  bestehen,  die  fortwährend  secernlrte  und  keine  Neigung  zeigte, 
sich  zu  schliessen. 

Am  22.  November,  also  etwa  9  Wochen  nach  der  ersten  Operation, 
wurde  deshalb  eine  zweite  vorgenommen.  Hierbei  resecirte  Herr  Director 
Körte  ein  je  4,  5  und  6  Cm.  langes  Stück  der  3.,  4.  und  5.  Rippe  in 


1)  Darunter  70  Heilungen. 

2)  Als  diese  Arbeit  fast  vollendet  war,  stellte  sich  ein  frQher  wegen  Empyem 
nach  Schussverletzung  mit  FrUhresection  behandelter  Patient  wieder  ein,  bei  dem 
sich  nachträglich  eine  Fistel  gebildet  hatte,  welche  eine  Resection  mehrerer  Rip- 
pen erforderte.    Eine  Heilung  ist  bis  jetzt  noch  nicht  erfolgt 
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der  Torderen  Azillarlinie,  80  daaa  jetzt  die  vordere  Brustwand  in  Form 
eines  Dreieckes,  dessen  Basis  1 1  Gm.  breit  nach  unten  lag^  entfernt  war. 
Die  Haut  wurde  durch  tiefe  Nähte  Aber  dem  Defect  fast  ganz  vereinigt. 
Jetzt  ging  die  Heilung  stetig,  wenn  auch  langsam  vor  sich.  Es  bildete 
sich  keine  neue  Fistel  mehr,  und  die  Brustwand  legte  sich  vollkommen 
an.     Patient  wurde  am  25.  Januar  1891  geheilt  entlassen. 

Vorstellung  19.  April  1897.  Patient  sieht  gesund  aus,  kann  leichte 
Arbeiten  machen.  Rechte  Thorazseite  ganz  eingefallen,  athmet  nur  mit 
der  Spitze,  dort  schwaches  Athemgeränsch.  Wirbelsäule  stark  verbogen. 
Linksseitige  Skoliose,  Vorspringen  der  linken  Rippenbögen  hinten.  Ab- 
flachung der  Rippen  vom.     Stamm  springt  kielartig  vor.  — 

8..  ndl.  E.  K.i),  23  Jahre  alt,  wurde  am  28.  Januar  1892  in  das 
Krankenhaus  auf  die  innere  Abtbeilung  aufgenommen  und  am  ,16.  Februar 
mit  der  Diagnose  Empyem  auf  die  chirurgische  verlegt.  Pat.  war  am 
24.  Januar  1892  mit  heftigen,  stechenden  Schmerzen  in  der  linken  Brust- 
seite erkrankt.  Pneumonisches  Sputum  wurde  niemals  beobachtet.  Die 
Anfangs  vom  Ang.  scap.  sich  nach  abwärts  erstreckende  Dämpfung  stieg 
allmählich,  so  dass  das  Herz  nach  rechts  verschoben  wurde.  Am  6.  Febr. 
wurden  durch  Function  und  Aspiration  600  Ccm.  fibrinflockenreiches  Ex- 
sudat entfernt,  das  zahlreiche  Streptokokken  enthielt  Einen  Tag  nach 
der  Verlegung  auf  die  chirurgische  Abtheilnng  wurde  in  Chloroformnarkose 
die  neunte  Rippe  resecirt  (3,5  Cm.)  und  ca.  3  Lit  einer  eitrig  serösen, 
mit  Fibrinflocken  durchsetzten  Flüssigkeit  entleert  Der  Verlauf  war  ein 
ganz  normaler,  so  dass  die  Entlassung  der  Patientin  nach  völliger  Heilung, 
wenigstens  wie  damals  angenommen  wurde,  am  25.  Mai  erfolgen  konnte. 
Am  18.  September  desselben  Jahres  jedoch  suchte  sie  wieder  das  Kranken- 
bans auf,  da  sich  wieder  starke  Schmerzen  in  der  linken  Seite  eiu- 
gestellt  hatten.  Die  Narbe  war  vorgewölbt,  zeigte  deutliche  Fluc- 
tnation  und  grosse  Empfindlichkeit  Sie  brach  am  folgenden  Tag  spontan 
auf.  Es  wurde  ein  Drain  eingelegt  und  täglich  Ausspülungen,  später 
Jodinjectionen  gemacht  Da  trotzdem  in  den  nächsten  Monaten  keine 
Heilung  eintrat,  wurde  am  2.  December  1892  die  schon  früher  resecirte 
9.  Rippe,  die  sich  aber  vollkommen  neu  gebildet  hatte,  nochmals  in  einer 
Ausdehnung  von  6  Cm.  entfernt  und  ebenso  die  8.  Die  Wunde  verkleiiierte 
sich  rasch,  jedoch  blieb  eine  Fistel  bestehen,  die  sich  trotz  aller  an- 
gewandten Mittel  nicht  schliessen  wollte;  sie  reichte  ca.  18  Cm.  nach  oben 
hinter  die  Scapula.  Am  18.  Februar  1893  wurde  deshalb  nochmals  zur 
Operation  geschritten.  Nach  einem  von  oben  nach  unten  verlaufenden 
Schnitt  entsprechend  dem  hinteren  Rande  der  Scapula  wurden  ca.  5  Cm., 
von  der  4.,  5.,  6.  und  7.  Rippe  nach  Unterbindung  der  Aa.  intercostalis 
reseeirt,  die  sehr  dicke  Pleuraschwarte  durchtrennt  und  die  nun  anscheinend 
ganz  freigelegte  Höhle  ausgekratzt  und  cauterisirt.  Damit  die  Scapula 
sich  nicht  vor  die  austamponirte  Wunde  lege,  wurde  der  linke  Arm  durch 
Binden  vorn  auf  der  Brust  befestigt  Oleich  nach  der  Operation  trat 
starke  Cyanose  ein  sowohl  im  Gesicht  als  auch  an  den  Extremitäten,  die 
nach  einigen  Tagen  jedoch  verschwand.   Die  Heilung  der  Wunde  machte 


1)  Dieser  Fall  ist  von  mir  in  der  Sitzung  der  freien  chirurgischen  Vereini- 
gung zu  Berlin  am  10.  Februar  1896  vorgestellt  worden. 

DentMhe  ZeitMhrift  f.  Chinugie.  XLT.  Bd.  6 
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nur  sehr  langiame  Fortschritte,  und  da  der  Ornod  achliesslich  gar  keine 
NeigQDg  znr  BenarbuDg  zeigte ,  eo  wurde  derselbe  am  9.  August  mit 
Tfa  iers oh 'sehen  TransplantatioDen  bedeckt,  die  aber  nur  tfaeilweise  an- 
heilten. Allmählich  sog  sieh  nun  durch  Narbencontraction  die  Haut  so 
stark  nach  innen,  dass  eine  tiefe  Rinne  entstand,  in  deren  oberen  Winkel 
wieder  eine  Fistel  bestehen  blieb.  Um  diese  beiden  Uebelstände  zu  be- 
seitigen, wurde  am  18.  Januar  1894  die  Narbe  umschnitten  und  sammt 
dem  schwieligen  Orund  exstirpirt.  Es  zeigte  sich  nun,  dass  die  medialen 
Enden  der  frflher  resecirten  4. — 9.  Bippe  etwas  Überstanden,  so  dass  sich 
unter  ihnen  ein  Hohlraum  befand,  dessen  Ausheilung  sie  verhinderten. 
Diese  Enden  wurden  nun  mit  der  Rippenscheere  abgekniffen  und  die 
darunter  liegenden  narbigen  Massen  exddirt.  Darauf  wurde  die  Haut  an 
beiden  Rändern  beweglich  gemacht  und  durch  tiefe  Gatgut-,  sowie  ober- 
flächliche Silberdrahtnähte  bis  auf  den  unteren  Winkel,  in  den  ein  Drain 
eingelegt  wurde,  vereinigt.  Die  tiefe  Narbenrinne  wurde  durch  diese 
Operation  fast  völlig  beseitigt,  aber  trotzdem  blieb  eine  8  Cm,  tiefe  Fistel 
bestehen.  Am  25.  Juli  1894  wurde  deshalb  nochmals  die  ganze  Narbe 
gespalten.  Es  standen  wiederum  einige  Rippensttfmpfe  Aber,  die  bis  zum 
Tnberc.  cost.  entfernt  wurden.  Nach  vom  zu  fand  sich  zur  Achselhöhle 
ziehend  ein  mit  lockeren  Orannlationen  ausgekleideter  Hohlraum,  der  von 
Knochenwucherungen,  die  vom  Periost  der  frflher  resecirten  Rippen  aus- 
gingen, verdeckt  wurde.  Diese  Rippeii  4. — 8.  wurden  nun  nach  vorn 
hin  noch  um  ein  beträchtliches  Sttfck  resecirt  und  die  sehr  verdickte  Pleura 
abgetragen.  Obwohl  jetzt  die  Wunde  vollkommen  glatt  war,  eine  flache 
Mulde  bildete,  und  nirgends  mehr  Knochen  tfberstanden,  bildete  sich  noch- 
mals eine  Fistel,  die  aber  im  Laufe  der  Zeit  ohne  weiteren  operativen 
Eingriff  heilte.  Patientin  wurde  am  11.  Februar  1895  geheilt  entlassen; 
sie  ist  seitdem  Wärterin  am  Krankenhause  und  hat  ihren  Dienst  stets 
gut  versehen  können.  Die  Behandlung  dauerte  fast  drei  Jahre,  ehe  eine 
völlige  Heilung  erzielt  wurde.  Es  wurden  fHnf  grössere  Operationen 
vorgenommen  und  die  4. — 9.  Rippe  vom  Tuberc.  cost.  bis  zur  mittleren 
Axillarlinie  resecirt.  Eine  irgendwie  nennenswerthe  Deformation  des  Thorax 
besteht  nicht,  keine  Verkiltmmnng  der  Wirbelsäale,  keinerlei  Fnnctions- 
störung  der  linken  oberen  Extremität,  üeber  der  ganzen  linken  Seite 
hinten  besteht  voller  Lungenschall  und  ungeschwächtes  Vesiculärathmen 
bis  in  die  untersten  Partien.  Der  linke  Brustumfang  unter  der  Achsel 
durchgemessen  ist  3  0m.  und  Aber  dem  Ang.  scap.  4  Cm.,  geringer  wie 
rechts.     Die  Länge  der  sehr  flachen  Narbe  beträgt  25  Gm. 

3.  PalL  W.  St.,  42  jähriger  Maler,  wurde  am  4.  Mai  1891  wegen  einer 
Empyemfistel,  die  nach  einer  Behandlung  mit  Heberdrainage  (Hfl lau) 
zurückgeblieben  war,  in  das  Krankenhaus  aufgenommen.  Wie  lange  die 
Fistel  damals  bestand,  ist  leider  nicht  notirt  worden.  Am  Tage  nach  der 
Aufnahme  resecirte  Herr  Dir.  Körte  die  6.  und  7.  Rippe  in  Ausdehnung 
von  4  Cm.  Es  entleerten  sich  ca.  80  Com.  nicht  stinkenden  Eiters.  Die 
Pleura  erschien  mehrere  Mm.  verdickt,  die  Höhle  etwa  faustgross,  nach 
allen  Seiten  hin  abgekapselt.  Nach  dieser  Operation  verkleinerte  sich 
die  Höhle  zwar  bis  auf  Htthnereigrösse,  dann  aber  trat  ein  Stillstand 
ein.  Um  Heilung  zu  erzielen,  wurden  am  20.  October  1891  von  der  schon 
früher  resecirten  7.  Rippe  nach  beiden  Seiten  noch  2  Cm.  entfernt  und 
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die  8.  und  9.  Rippe  in  einer  Aoedebnung  von  je  4  Gm.  resecirt  Die 
kleinfingerdicke  Pleura  wurde  mit  Scheere  und  Messer  abgetragen,  der 
Hautlappen  In  die  Wunde  gelegt  und  mit  vier  Seidennähten  darin  be- 
festigt Der  Verlauf  war  jetst  ein  sehr  befriedigender.  Am  15.  December, 
also  nicht  gans  2  Monate  nach  der  letzten  Operation  konnte  Patient  Ttfliig 
gebeilt  das  Krankenhaus  Terlassen. 

Er  stellte  sich  im  Jahre  1894  wieder  vor.  Die  Heilung  war  eine 
▼ollständige,  es  bestand  keine  Deformität  des  Thorax  oder  der  Wirbel- 
säule, abgesehen  von  einer  Narbeneinsiehung  an  Stelle  der  Reseetion. 
Brustumfang  in  der  Höhe  der  Mamilla  beiderseits  39  Gm.,  in  der  Höhe 
des  Proc.  ensiform.  rechts  36,  links  37  Gm.  Grense  der  rechten  Lunge 
in  der  Mamillarlinie  unterer  Rand  der  6.,  in  der  Axillarlinie  der  8.  Rippe. 
Hinten  stark  abgeschwächter  Lungenschall  von  der  Narbe  an  abwärts. 
Lungenwand  gut  beweglich. 

4.  ValL  K.  Soh.,  30  Jahre  alter  Schneider,  wurde  am  28.  Juli  1893 
in  das  Krankenhaus  aufgenommen. 

Die  Anamnese  ergab  Folgendes:  Patient  litt  im  Jahre  1890  an  Lungen- 
bluten.  Im  März  1892  erkrankte  er  mit  Stichen  in  der  linken  Brustseite. 
Eine  im  Elisabethkrankenhaus  hierselbst  Torgenommene  Punction  soll  ein 
seröses  Exsudat  ergeben  haben.  Auf  seinen  Wunsch  wurde  Patient 
▼on  dort  nach  14  Tagen  ungeheilt  entlassen.  Im  Mai  desselben  Jahres 
suchte  er  die  Gharit6  auf  und  wurde  dort  wegen  eines  Empyems  operirt, 
dort  blieb  er  bis  sum  15.  Juli  1893  und  wurde  dann  auf  Wunsch  als 
gebessert  entlassen,  ungefähr  14  Tage  darauf  fand  er  Aufnahme  in 
unserem  Krankenhaus.  Es  wurde  damals  folgender  Status  aufgenommen: 
Blasser,  schwächlicher  Mann.  An  der  linken  hinteren  Thoraxhälfte  zwei 
Narben  von  früheren  Incisionen  herrtfhrend.  Im  6«  Intercostalraum  in 
der  hinteren  Axillarlinie  eine  ca.  zweimarkstttckgrosse  Fistelöffiiung,  aus 
der  reichlich  dttnner  Eiter  ausfliesst  Diese  Fistel  fllhrt  in  einen  grossen 
Hohlraum,  der  dem  percussorischen  Befund  nach  bis  über  die  Mitte  der 
Scapnla  hinaufreicht  Medianwärts  normaler  Lungenschall  und  normales 
Athemgeräusch.  In  der  rechten  Brusthöhle  ein  bis  zwei  Querfinger 
unter  den  Ang.  seap.  reichendes  seröses  Exsudat.  Im  schleimig  eitrigen 
Sputum  finden  sich  reichlich  TB. 

Da  die  Drainage  der  Höhle,  sowie  tägliche  Ausspülungen  keine  Yer- 
kleinerung  herbeiführten,  das  Allgemeinbefinden  sich  aber  gehoben,  der 
Erguss  in  der  rechten  Brusthöhle  sich  resorbirt  hatte,  und  Patient  eine 
Operation  wünschte,  so  wurde  am  11.  October  1893  von  Herrn  Dir.  Körte 
eine  solche  vorgenommen.  In  Aethemarkose  wurde  ein  Querschnitt  durch 
die  FistelOffnung  gemacht  und  die  näehst  obere  und  untere  Rippe  resecirt. 
Die  so  eröffiiete  Empyemhöhle  reichte  nach  yom  bis  zur  Mamillarlinie, 
nach  oben  Hess  sich  das  Ende  nicht  abtasten.  Auf  dem  ersten  horizontal 
yerlanfenden  wurde  ein  anderer  sich  schräg  nach  aufwärts  an  der  vor- 
deren Thoraxwand  bis  zum  oberen  Rande  der  3.  Rippe  dicht  neben  der 
Brustwarze  entlang  ziehender  Schnitt  gesetzt  und  von  diesem  aus  je  3 — 5  Gm. 
von  der  8. — 3.  Rippe  entfSernt  Im  Bereiche  dieser  Rippen  wurden  die 
ca.  1  Gm.  dicken  Pleuraschwarten  durchtrennt.  Da  aber  die  Brustwand 
hierdurch  noch  nicht  hinreichend  beweglich  wurde,  wurde  ein  dritter 
Schnitt  vom  hinteren  Ende  des  horizontalen  ersten  bis  zum  oberen  hinteren 

6* 
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Scapnlarwinkel  hinaufgeführt,  so  dass  jetzt  ein  grosser  trapezförmiger 
Lappen  nmsohnitten  war,  dessen  Basis  nach  oben  und  dessen  schmalere 
Seite  nach  unten  lag.  Dieser  Weichtheilslappen  warde  sammt  der  8ca- 
pala  durch  Haken  nach  oben  gezogen  und  die  unter  demselben  gelegenen 
Theilei  der  4. — 8.  Rippe  reseeirt.  Jetzt  übersah  man  die  ganze  Pleura- 
höhle. An  der  medialen  Seite  wurden  die  Pulsationen  des  Herzens  sicht- 
bar. Die  Lunge  war  bis  zu  dem  hinteren  Schnitt  mit  der  stark  verdickten 
Pleura  verwachsen.  Da  die  noch  stehende  Thoraxwand  sich  jetzt  gat 
eindrticken  Hess,  wurden  der  hintere  und  vordere  Schnitt  durch  tiefgreifende 
Nähte  vereinigt,  der  uhtere  dagegen  offen  gelassen  und  von  dort  ans  die 
Wundhöhle  mit  einem  mit  Thymolcamphergaze  gefflllten  Jodoformgaze- 
beutel tamponirt.  Der  linke  Arm  wurde  am  Thorax  fixirt  und  ein  Drnck- 
verband  angelegt. 

Bei  dieser  Operation  wurden  im  Oanzen  106  Gm.  Rippe  reseeirt. 

Pai  tiberstand  die  langdauemde  Operation  relativ  gut.  Leider  stellte 
sich  bald  nachher  eine  starke  Schwellung  der  Milz  ein,  die  auf  Chinin 
und  später  Arsenik  nur  wenig  zurückging.  Die  Wundhöhle,  die  nach 
Entfemnng  des  Tampons  täglich  mit  1  pro  Mille  Ohlorzinklösung  aus- 
gespült und  mit  Perubalsam  verbunden  wurde,  verkleinerte  sich  langsam, 
die  stehengebliebene  Thoraxwand  war  nachgiebig  und  eindrttckbar.  Trotz- 
dem trat  eine  völlige  Heilung  nicht  ein,  es  blieb  eine  Fistel  bestehen, 
die  in  einen  Recessus  führte,  welcher  nach  vom  bis  zum  Pericard  reichte 
und  in  seinem  vorderen  Umfang  noch  von  Rippen  bedeckt  war.  Es 
wurde  daher  am  15.  Februar  1894  noch  einmal  eine  Resection  zweier 
vorstehender  Rippen  von  einem  Schnitt  in  der  vorderen  alten  Narbe  aus 
gemacht  und  ein  grosser  Theil  der  neugebildeten  Schwarten  entfernt  Die 
Wunde  wurde  nicht  genäht,  sondern  tamponirt,  nachdem  die  ziemlich 
heftige  Blutung  durch  Umstechungen  gestillt  war.  Um  den  Lappen  in 
die  Wunde  einzudrücken,  wurde  auf  demselben  ein  besonderes  Watte- 
polster gelegt.  Der  Erfolg  war  ein  negativer,  die  Höhle,  die  bis  unter 
die  erste  Rippe  reichte,  wurde  nicht  zur  Obliteration  gebracht,  so  dass 
am  26.  Mai  wiederum  eine  Operation  noth wendig  erschien.  In  Aether- 
narkose  wurde  ein  Weichtheilslappen  oberhalb  der  Grenze  der  vorigen 
Resection  gebildet,  die  alte  Narbe  eröffnet  und  der  Schnitt  weiter  im  Bo- 
gen hinten  herumgehend  bis  zur  Spina  scap.  geführt,  sämmtliche  Weich- 
tfaeile  sammt  der  Scapula  abgelöst  und  der  ganze  Lappen  in  die  Höhe 
geklappt.  Es  wurden  dann  die  neugebildeten  Rippen  nebst  der  darunter- 
liegenden Pleuraschwarte  entfernt  und  darauf  die  3.  und  2.  Rippe  rese- 
eirt. Die  erste  Rippe  wurde  subperiostal  durchtrennt  und  die  dadurch 
gebildeten  Enden  übereinandergeschoben.  In  dieser  Sitzung  wurden  im 
Oanzen  ca.  40  Gm.  Rippen  entfernt  Die  Blutung,  die  aus  der  sehr  dicken 
Pleuraschwarte  ziemlich  stark  war,  wurde  durch  Umstechung  und  Gom- 
pression  gestillt,  die  Höhle  mit  heisser  Kochsalzlösung  irrigirt  und  der 
Lappen  nach  unten  mit  einigen  Nähten  fixirt.  Pat.  war  am  Ende  der 
Operation  stark  collabirt,  erholte  sich  aber  nach  einer  subcutanen  Koch- 
salzinfusion bald  wieder.  Am  3.  Tage  nach  der  Operation  Verbandwechsel. 
Es  bestand  nur  massige  Secretion,  es  hatte  sich  jedoch  ein  Jodoformexan- 
them  eingestellt.  Die  Temperatur  blieb  beständig  über  38<^,  dazu  ge- 
sellte sich  heftiger  Husten  mit  schleimig  eiterigem  Auswurf.    Urin  ohne 
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Eiweias.  Der  früher  sehon  erwähnte  Milstumor  hatte  in  der  letzten  Zeit 
noch  bedeutend  an  Oröase  zugenommen  und  war  schmerzhaft  geworden» 
Obwohl  sich  daa  Allgemeinbefinden  etwas  hob,  blieb  doch  das  Fieber  be- 
stehen und  nahm  einen  hectischen  Typus  an,  die  Wunde  zeigte  gar  keine 
Tendenz,  sich  zu  Terkleinem.  Um  die  Oranulationsbildung  anzuregen, 
bekam  Pat  protrahirte  Bider  (2  Stunden  täglich),  die  er  gut  vertrug. 

Am  10.  Juni,  also  14  Tage  nach  der  Operation,  trat  in  der  Nacht 
eine  heftige,  parenchymatöse  Blutung  der  ganzen  Wundhöhle  ein,  die  nur 
sehr  schwer,  und  nachdem  Pat.  sehr  viel  Blut  Tcrloren  hatte,  durch  8a- 
licyltanintampons  gestillt  werden  konnte«  Trotz  intrayenöser  Kochsalz- 
infutton  trat  am  folgenden  Tage  der  Exitus  letalis  infolge  von  Er- 
Schöpfung  eim 

Sectionsbefund:  Nach  Entfernung  des  Sternum  zeigt  sich  die 
linke  Pleurahöhle  durch  den  Herzbeutel  nach  der  Mitte  zu  völlig  abge- 
schlossen. In  demselben  ca.  40  Gem.  hellseröser  Fltlssigkeit,  Herz  klein, 
sehr  anämisch.  Rechte  Lunge  zurtickgesunken,  Pleura  derselben  ttberall 
glatt  und  glänzend.  Linke  Lunge  auf  etwas  mehr  als  Flachhandgrösse 
in  einer  Breite  von  5  Gm.  am  Hilus  hinaufgezogen,  bedeckt  von  dicken, 
fibrösen  Pleuraschwarten,  auf  denen  nirgends  Oranulationsbildung  zu  be- 
merken ist.  Lungengewebe  luftleer,  allenthalben  von  Bindegewebssträngen 
durchzogen  und  von  alten  Käseherden  und  frischen  miliaren  Tuberkeln 
durchsetzt.  In  der  rechten  Lunge  ebenfalls  reichlich  Tuberkel.  Milz: 
Uinge  20,  Breite  14,  Dicke  6,5  Gm.,  reicht  bis  zur  Medianlinie  und  nach 
unten  fast  bis  zur  Spin.  ant.  snp.,  sie  zeigt  deutliche  Amyloidreaction.  Es 
besteht  hochgradige  Lebercirrhose,  während  an  Nieren,  Magen  und  Darm 
nichts  Besonderes  zu  bemerken  ist. 

Anatomische  Diagnose:  Anämie,  altes  Empyem,  Lungentuber- 
cnlose,  Lebercirrhose,  Amyloid  der  Milz. 

5.  VUl.  A.  Seh.,  28  jähriger  Buchhändler,  wurde  am  24.  Januar  1895 
wegen  eines  rechtsseitigen  metapneumonischen  Empyems  von  der  inneren 
Abtheilung  des  Krankenhauses,  auf  der  er  selc  dem  24.  December  1894 
wegen  Pneumonie  behandelt  war»  auf  die  chirurgische  verlegt.  Noch  an 
demselben  Tage  wurde  die  9.  Rippe  zwischen  Scapnlar-  and  hinterer 
Azillarllnie  resecirt  und  200  Gem.  nicht  stinkenden  Eiters  entleert  Die 
Höhle  wurde  ausgesptllt  und  drainirt.  Am  9.  März,  also  etwa  6  Wochen 
nach  der  Operation  wurde  Patient  geheilt  entlassen.  Die  Wunde  hatte 
sich  vollständig  geschlossen,  der  Allgemeinzustand  war  ein  ausgezeichneter. 
Das  Athemgeräusch  war  rechts  leiser  als  links,  aber  ttberall  hörbar  und 
rein  vesiculär.  Bei  tiefem  Einathmen  blieb  die  rechte  Seite  etwas  gegen 
die  linke  zurück.  Der  Lnngenschall  war  rechts  unten  etwas  kurzer  als  links. 

Am  8.  Juni  1890  kam  Patient  wieder  in  unsere  Behandlung,  da  sich 
an  der  Stelle  der  früheren  Operationswunde  eine  Fistel  gebildet  hatte,  die 
in  eine  kleine  Höhle  führte  und  sich  trotz  ärztlicher  Behandlung  nicht 
sehliessen  wollte.  Am  Tage  nach  der  Aufnahme  ftthrte  Herr  Dir.  Körte 
folgende  Operation  aus.  Bogenscbnitt  in  der  Höhe  der  Brustwarze  be- 
ginnend an  der  tiefsten  Stelle  die  9.  Rippe  erreichend  und  hinten  2  Vi 
fingerbreit  seitlich  der  Dornfortsatzlinie  nach  oben  hinziehend.  Durch- 
trennung der  Weichtheile  bis  auf  die  Rippen.  Resection  der  9. — 5.  Rippe 
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in  einer  Aosdehnang  von  6 — 7  Cm.  Die  Aa.  intercost  werden  doppelt 
umatoohen  und  alsdann  die  gesammten  Terdickten  Weichtheile  an  der 
vorderen  Seite  der  Fistel  exeidirt,  die  dadurch  freigelegte  Höhle  ist  etwa 
3  Gm.  hreit  und  mit  dicken  Orannlationen  aasgekleidet.  Diese  werden 
mitsammt  den  Pleuraschwarten  entfernt  und  die  jetat  muldenförmige  Wunde 
cauterisirt.  Die  dnrchtrennten  Muskeln  werden  durch  tiefe  Catgutnähte 
die  Haut  durch  Seidennihte  vereinigt.  Eine  kleine  Stelle  bleibt  offen, 
um  dort  einen  Jodoformgazestreifen  einzuftthren.  Druckverband.  Patient 
überstand  den  Eingriff  sehr  gut.  Etwa  eine  Woche  nachher  hatte  sich 
der  Lappen  gut  in  die  Wunde  hereingelegt,  jedoch  zog  sich  die  Spitze 
nach  Herausnahme  der  Nilhte  etwas  zurttck,  und  es  bildete  sich  dort  eine 
Fistel.  Obwohl  sich  diese  rasch  verkleinerte,  wartete  Patient  dennoch 
die  völlige  Heilung  nicht  ab,  sondern  verliess  am  25,  Juli,  sechs  Wochen 
nach  der  Operation  das  Krankenhaus.  Sein  Allgemeinbefinden  war  ein 
sehr  gutes.  Die  rechte  Thoraxseite  erschien  etwas  abgeflacht  gegen  die 
linke.  Hinten  rechts,  vom  Ang.  scap.  abwärts  leicht  tjmpanitischer  Schall, 
Athemgeräusch  daselbst  sehr  abgeschwächt.  In  der  Mitte  der  bogenförmig 
verlaufenden  Narbe  in  der  Höhe  der  9.  Rippe  eine  Fistel  von  knapp 
Bleistiftdicke,  die  etwa  7  Gm.  gerade  nach  oben  verlief.  Diese  Fistel 
schloss  sich  im  Verlaufe  der  nächsten  Wochen,  brach  aber  bald  wieder 
auf  und  kam  bis  jetzt  (Febr.  1897)  noch  nicht  zur  Heilung.  Sie  secemirt 
nur  sehr  wenig  und  hindert  Patientin  nicht,  seinem  Berufe  nachzugehen. 
Es  besteht  keine  Skoliose  und  keine  Functionsstörung  der  rechten  oberen 
Extremität. 

6.  Fall.  V.  N.,  30  jährige  Schauspielerin,  wurde  am  26.  Mai  1896 
auf  die  innere  Abtheilung  des  Krankenhauses  aufgenommen  und  am  Tage 
darauf,  mit  der  Diagnose  Empyema  sin.,  auf  die  chirurgische  Abtheilung 
verlegt 

Anamnestisch  ergab  sich,  dass  Patientin  bis  zum  vorigen  Jahre  gesund 
gewesen  war.  Damals  erkrankte  sie  an  einer  rechtsseitigen  Pleuritis 
mit  rein  serösem  Exsudat,  wie  durch  eine  Function  festgestellt  wurde. 
Es  trat  bald  Heilung  ein,  und  Patientin  fühlte  sich  bis  Anfang  Mai  1896 
ganz  gesund.  Zu  dieser  Zeit  traten  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der 
linken  Seite  auf,  verbunden  mit  Fieber.  Da  dieser  Zustand  sich  nicht 
besserte,  suchte  sie  das  Krankenhaus  auf. 

Status  praesens:  Sehr  anämisch  aussehende,  sehr  abgemagerte 
Frau.  Links  hinten  Dämpfung  von  der  Hälfte  der  Scapula  an  abwärts, 
über  den  gedämpften  Partien  kein  Athemgeräusch  zu  hören,  nach  vorn 
zu  geht  die  Dämpfung  direct  in  die  Herzdämpfung  Aber.  Herz  nach  rechts 
verdrängt.  Auf  der  rechten  Seite  nirgends  Dämpfting,  ttberall  vesiculäres 
Athmen  mit  vereinzelten  feuchten  Rasselgeräuschen.  Kein  Husten,  kein 
Auswurf.    Function  an  der  gedämpften  Stelle  ergiebt  Eiter. 

Am  29.  Mai  Resection  der  9.  Rippe  In  der  hinteren  Axillarlinie 
ca.  6  Gm.  Entleeren  einer  grossen  Menge  Eiters  mit  vielen  Fibrin- 
gerinnsein,  die  theilweise  so  fest  an  der  Höhlenwandung  haften,  dass  sie 
mit  dem  stumpfen  Löffel  ausgeschabt  werden  müssen.  Die  Pleurahöhle 
wird  mit  Jodoformgaze  ausgerieben  und  drainirt.  Die  Secretion  war  in 
der  Folgezeit  sehr  stark,  Patientin  erholte  sich  gar  nicht,  die  Höhle  zeigte 
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keine  Neigang,  sich  zu  verkleinern.  Die  Lunge  dehute  sich  nicht  aus, 
die  gmnse  linke  Thoraxhälfte  ergab  tympanitischen  Percnssiondscbali. 

Am  24.  Juli ,  acht  Wochen  nach  der  ersten  Operation ,  unternahm 
Herr  Dir.  Körte  deshalb  eine  ausgedehnte  Kippenresection,  um  dadurch 
eine  Verkleinernug  der  Höhle  und  eine  Wiederausdehnung  der  Lunge 
herbeixnftihren. 

In  leichter  Aethernarkose  wurde  ein  Lappen  nmsobnitteni  der  in  der 
Höhe  der  Spina  scap.  in  der  Mitte  swischen  dem  hinteren  Rand  der  Sca- 
pnla  und  Wirbelsäule  beginnend  nach  aussen  durch  die  Fistel  (9.  Rippe) 
und  nach  vorn  aufwärts  durch  die  Mamillarlinie  gehend  bis  zur  4.  Rippe 
reichte.  Zahlreiche  OefAsse  wurden  sofort  unterbunden.  Der  Lappen 
worde  jetzt  abgelöst,  sammt  der  Scapula  nach  oben  geklappt  und 
die  9. — 4.  Rippe  in  einer  Ausdehnung  bis  sn  15  Cm.  resecirt  Durch* 
trennnng  der  verdickten  Rippenplenra  nnd  Freilegung  der  Höhle  nach 
doppelter  Umstechung  der  IntercostalgeHlsse.  Granulationen  waren  gar 
nicht  vorhanden.  Tamponade  durch  Thymoicamphergaze  nnd  Herab- 
klappen des  Weichtheillappens  ohne  Naht.  Patientin  war  nach  der  Opera* 
tion  sehr  angegriffen,  der  Puls  sehr  klein  nnd  beschleunigt,  so  dass  eine 
intravenöse  Kochsalzinfnsion  gemacht  werden  musste.  Anfangs  besserte 
sieh  der  Zustand  der  Operirten  etwas,  da  aber  die  Secretion  gar  nicht 
abnehme  wollte,  nnd  das  stark  remittirende  Fieber  anhielt,  verfiel  sie 
immer  mehr  nnd  mehr.  Es  traten  Oedeme  auf,  und  Patientin  starb  nicht 
ganz  4  Wochen  nach  der  zweiten  Operation  am  20.  August 

Bei  der  Section  am  folgenden  Tage  zeigt  es  sich,  dass  in  der  linken 
mit  schmierigen  Membranen  austapesirten  und  mit  grttnliohem  Eiter  be- 
legten Pleurahöhle,  die  oben  bis  zum  8.  Halswurbel  reicht,  die  ca.  14  Cm. 
lange,  9  Gm.  breite  nnd  1  ^s  Om.  dicke  Lunge  fest  an  der  Wirbelsäule 
anliegt  Sie  ist  vollständig  luftleer,  lässt  sich  aber  nach  dem  Herans- 
nehmen aufblasen,  so  dass  sie  also  noch  ansdehnungsfähig  ist  Anf  ihrem 
Durchschnitt  finden  sich  zahlreiche  kleine  Abseesse.  Die  rechte  Lunge 
enthält  zahlreiche  Knötchen,  in  der  Spitze  einen  etwas  grösseren  Knoten, 
der  im  Inneren  verkäst  ist  Die  Darmschlingen  sind  unter  einander  fest 
verklebt  nnd  schliessen  einen  grossen  stinkenden  Eiterherd  im  kleinen 
Becken  und  einen  von  geringerem  Umfang  in  der  Regio  hypogastr.  ab. 
Aus  dem  Muttermund  entleeren  sich  schleimige  Massen,  vermischt  mit 
käsiger  Substanz.  Beide  Ovarien  bestehen  fast  nur  ans  käsigen  Massen, 
ebenso  sind  die  Tnbenwände  verkäst 

Von  diesen  angeftthrten  sechs  Fällen  worden  denuuush  drei  völlig 
geheilt,  einer  so  gebessert ,  dass  der  betr.  Patient  seine  Thätigkeit 
in  vollem  Umfange  wieder  anfnehmen  konnte,  und  zwei  verliefen  tödt- 
lieh.  Das  Alter  der  Patienten  schwankte  zwischen  9  und  42  Jahren, 
es  waren  unter  ihnen  vier  männliche  nnd  zwei  weibliche  Individuen. 
In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  Empyem  nach  offener  Rippen- 
fractnr,  in  zwei  Fällen  um  ein  genuines,  in  einem  Falle  um  ein  meta> 
pneumonisches  und  in  zwei  Fällen  um  ein  tuberculöses  Empyem.  Die 
Zeit  des  Bestehens  bis  zu  der  ersten  ausgedehnten  Rippenresection 
erstreckt  sich  von  2  Vi  Monaten  bis  zu  2  Jahren.  In  drei  Fällen  war 
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früher  schon  eine  Rippensection  vorausgegangen,  die  zweimal  (Fall 
2  und  5)  scheinbar  zu  einer  völligen  Heilnng  geführt  hatte.  Diese 
Heilung  war  aber  nicht  definitiv,  denn  in  dem  einem  Falle  kam  die 
Patientin  4  Monate  und  in  dem  anderen  der  Patient  1 V4  Jahr  später 
wieder  in  unsere  Behandlung,  da  die  Fistel  von  Neuem  aufgebrochen 
war.  In  dem  dritten  Falle  trat  nach  der  einfachen  Rippenresection 
überhaupt  keine  Heilung,  ja  nicht  einmal  eine  nennenswerthe  Besse- 
rung ein.  Von  den  übrigen  drei  Kranken  war  früher  einer  (1)  wahr- 
scheinlich nur  mit  Ausspülungen,  einer  (3)  mit  Heberdrainage  und 
einer  (4)  mit  Incisionen  behandelt  worden.  In  zwei  Fällen  (5  und  6) 
wurde  nur  eine  einmalige  ausgedehnte  Resection  vorgenommen,  in 
zwei  (1  u.  3)  eine  zweimalige,  in  einem  (4)  eine  dreimalige  und  in 
einem  (2)  sogar  eine  viermalige.  Die  Zahl  der  in  einer  Sitzung 
resecirten  Rippen  schwankt  zwischen  zwei  und  sechs,  die  Ausdehnung 
zwischen  4  und.  11. Cm.  Dreimal  wurde  ein  grosser  Lappenschnitt 
mit  der  Basis  nach  oben  ausgeführt,  in  den  drei  übrigen  Fällen  wurde 
ein  einziger  vertical  oder  horizontal  verlaufender  Schnitt  gemacht  und 
von  diesem  aus  die  Resection  mehrerer  Rippen  ausgeführt.  Immer 
aber  wurde  ein  mehr  oder  weniger  grosses  Stück  der  verdickten  Pleura 
costalis  mit  entfernt.  Die  Behandlungsdauer  der  definitiv  geheilten 
betrug  4V2  Mon.,  7  Mon.  und  2  Jahre  2  Mon.  Der  Patient,  welcher 
als  gebessert  entlassen  wurde,  verliess  das  Krankenhaus  schon  nach 
6  Wochen.  Es  ist  bei  diesem  mit  ziemlicher  Sicherheit  anzunehmen, 
dass  auch  er  definitiv  geheilt  worden  wäre,  wenn  er  sich  einer  noch- 
maligen Operation  unterzogen  hätte.  Alle  sechs  Patienten  überstanden 
die  einzelnen  Operationen,  die  mehrmals  doch  von  sehr  langer  Dauer 
und  ausserordentlich  eingreifend  waren,  im  Ganzen  gut  Wenn  auch 
bei  zweien  derselben  starke  Herzschwäche  auftrat,  so  wurde  dieselbe 
durch  geeignete  Mittel  doch  jedesmal  überwunden,  und  wir  haben 
keinen  TodesCall  im  direkten  Anschluss  an  die  Operation  zu  beklagen. 
Die  beiden  Todesfälle,  die  wir  zu  verzeichnen  haben,  traten  erst  einige 
Wochen  nach  -der.  Operation  ein,  in  beiden  Fällen  handelte  es  sich 
um  stark  tubereulöse  Individuen.  Bei  Fall  sechs  war  die.Tubercnlose 
vorher  nicht  constatirt  worden,  sie  wurde  allerdings  vermuthet  und 
hat  sich  augenscheinlich  naeh  der  Operation  rapide  weiter  entwickelt, 
so  dass  man  vielleicht  sagen  kann,  die  Operation  hat  hier  den  Tod 
beschleunigt.  Dazu  ist  aber  zu  bemerken,  dass  die  Patientin  sich  von 
Anfang  an  in  einem  sehr  schlechten  Kräftezustand  befand.  Anders 
in  Fall  vier.  Hier  war  vorher  zwar  die  Tubereulöse  constatirt  worden, 
aber  bei  der  Krankenhauspflege  hattet  sich  der  Patient  sehr  erholt, 
so  dass  er  von  den  mehrfachen  Operationen  eigentlich  nicht  über- 
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massig  aogegriffen  wurde  and  jedesmal  bald  wieder  zu  Kräften  kam. 
Er  zeigte  aber  stets  grosse  Neigung  zu  parenchymatösen  Blatnngen, 
sein  Blntverlast  war  bei  jeder  Operation  ein  ziemlich  starker,  und 
schliesslich  ist  er  diesem  auch  erlegen.  Es  ist  deshalb  yielleicht  an* 
zunehmen,  dass  neben  der  vorhandenen  Phthise  auch  noch  eine  Blut- 
erkranknng  bestanden  hat,  ftlr  welche  Annahme  auch  die  enorm  ver- 
grOsserte  Milz  spricht 

Die  Frage  y  ob  bei  yorhandener  Tnbercnlose  die  ausgedehnte 
Rippenresection  zur  Heilung  eines  alten  Empyems  gemacht  werden  soll, 
mttsste  nach  unseren  Erfahrupgen,  wenn  wir  dieselben  einfach  auf 
den  schliessliohen  Erfolg  basiren  wollten,  in  verneinendem  Sinne 
beantwortet  werden.  Allein  zur  Beantwortung  einer  solchen  Frage 
genttgen  die  sechs  vorliegenden  Fälle  nicht  Ich  komme  deshalb  auf 
dieselbe  noch  am  Ende  dieser  Arbeit  nach  Betrachtung  der  in  der 
Tabelle  zusammengestellten  Fälle  zurück. 

Welche  Orttnde  in  den  Fällen,  bei  denen  im  Krankenhause  gleich 
die  frühzeitige  einfache  Rippenresection  bei  frischem  Empyem  gemacht 
war,  die  Heilung  verbinderten,  während  sie  doch  bei  67  anderen  Fällen, 
die  im  Krankenhause  behandelt  wurden,  prompt  eintrat,  läset  sich  nur 
bei  dem  letzten  Fall  mit  einiger  Sicherheit  entscheiden.  Es  war  dort 
die  vorhandene  Tuberculose,  denn  es  ist  bekannt,  dass  tubercnlOse 
.  Empyeme  stets  schwer  zur  Heilung  zu  bringen  sind.  In  beiden  anderen 
Fällen  ist  kein  plausibler  Orund  fllr  den  mangelnden  Erfolg  der  Frtth- 
resection  aufzufinden. 

Was  die  Ausfährung  der  Operation  anbetrifft,  so  handelt  es  sich 
um  die  Frage,  soll  man  gleich  von  Anfang  an,  d.  h.  sobald  man  die 
Ueberzeugung  gewonnen  hat,  dass  das  betr.  Empyem  durch  andere 
Mittel  nicht  zur  Heilung  gebracht  werden  kann,  radical  vorgehen  und 
Alles  wegnehmen,  was  die  Höhle  begrenzt,  oder  soll  man  mit  einigen 
Rippen  anfangen  und  nun  vorerst  einmal  abwarten,  ob  der  Thorax 
genttgend  einsinkt,  und  eine  Heilung  eintritt  und  erst,  wenn  dies  nicht 
der  Fall  ist  gewissermaassen  schrittweise  weitergehen.  Die  Erfahrungen, 
die  wir  gesammelt  haben,  sprechen  fttr  das  radicale  Vorgehen.  Denn 
meistens  trat  dann  erst  Heilung  ein,  wenn  durch  eine  ganz  ausgiebige 
Operation  die  Höhle  in  eine  flache  Mulde  verwandelt  war,  deren 
Ränder  von  keinen  Rippenstflmpfen  und  Zwischenrippentheiien  mehr 
flberragt  wurde.  Dabei  soll  natürlich  nicht  geleugnet  werden,  dass 
es  Fälle  geben  kann,  in  denen  der  Znstand  des  Patienten  eine  so 
lange  dauernde  und  eingreifende  Operation  nicht  zulässt,  und  in  denen 
man  sich  genOthigt  sehen  kann,  absatzweise  vorzugehen,  während  man 
die  Zwischenzeit  jedesmal  benutzt,  die  Kräfte  des  Kranken  zu  heben. 
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Man  mass  aach  hier,  wie  bei  so  yielen  anderen  chirargibchen  Ein- 
griffen niciit  scliematiscb  vorgehen,  sondern  von  Fall  zn  Fall  nrtbeilen. 
Das  Endergebniss  bei  den  drei  definitiyra  Heilnngen  ist  ein  Über- 
aus gutes.  Alle  drei  Patienten  erfreuen  sich  seit  längerer  Zeit  einer 
völligen  Gesundheit.  Sie  sind  yollst&ndig  arbeitsfähig.  Die  Lunge 
der  erkrankten  Seite  funetionirt  wieder,  irgend  eine  Bewegongstörnng 
der  betreffenden  oberen  Extremität  ist  nicht  vorhanden.  Eine  Ver- 
biegUDg  der  Wirbelsäule  ist,  abgesehen  von  Fall  i,  in  dem  sie  schon 
vorher  bestand,  nicht  eingetreten,  ebensowenig  eine  nennenswerthe 
Difformität  des  Thorax.  Und  dies  alles  in  Fällen,  in  denen  unserer 
sonstigen  Erfahrung  nach  ohne  Operation  der  Tod  durch  die  fort- 
währende Eitersecretion  in  absehbarer  Zeit  sicher  eintreten  musste. 

Ich  wende  mich  nunmehr  2u  den  von  mir  aus  der  Literatur 
gesammelten  Fällen,  die  ich  in  der  folgenden  Tabelle  zusammenge- 
stellt habe.  Leider  waren  die  Mittheilungen  nicht  immer  so  ansftthr- 
licb,  dass  ich  bei  allen  sämmtliche  Rubriken  hätte  ausfallen  können. 
Ich  glaube  aber,  dass  trotzdem  diese  Zusammenstellung  nicht  ohne 
Werth  sein  wird,  da  sie  vielleicht  im  Stande  ist,  gewisse  Aufscblflsse 
zu  geben  und,  so  weit  mir  bekannt  ist,  eine  ähnliche  noch  nicht 
existirt. 
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Wie  schon  gesagt,  waren  nicht  alle  Mittheilnngen ,  die  in  der 
Yorliegenden  Tabelle  benutzt  sind,  so  genau,  dass  man  in  jedem 
einzelnen  Falle  alle  die  Punkte  hätte  auffinden  können,  die  von 
Wichtigkeit  erschienen.  Daher  kommt  es,  dass  bei  jedem  neuen 
Gesichtspunkt,  von  dem  man  die  Materie  betrachtet,  stets  neue  Zahlen 
auftreten,  und  die  Oesammtzahl,  die  incl.  der  im  Anfang  ausführlich 
veröffentlichten  sechs  Fälle  135  beträgt,  nur  bei  wenigen  Punkten 
ganz  zum  Ausdruck  kommt. 

Das  Alter  der  Operirten  vertheilt  sich  folgendermaassen : 

1—15    Jahre 16 

15—30        „       48 

30—50        „        26 

50  u.  mehr  „        4 

94 
Das  mittlere  Alter  überwiegt  hier  das  jugendliche  und  höhere 
bei  weitem,  welcher  Umstand  jedoch  keine  weiteren  Schlüsse  ziehen 
lässt,  da  Empyemerkrankungen  in  den  mittleren  Jahren  ja  bedeutend 
häufiger  vorkommen  als  in  der  Jugend  und  im  Alter. 

Von  100  Fällen,  in  denen  das  Geschlecht  angegeben  war, 
kommen  auf  das  männliche  S2,  das  weibliche  18.  Die  Männer  sind 
also  4  mal  so  stark  vertreten  als  die  weiblichen  Individuen.  Der 
Grund  dafür  ist  nicht  schwer  zu  finden,  er  liegt  meiner  Ansicht  nach 
in  der  grösseren  Starrheit  der  männlichen  Thorax,  hervorgerufen  so- 
wohl durch  den  stärkeren  Knochenbau  als  auch  durch  die  stärkere 
Entwicklung  der  Musculatur.  Diese  beiden  Umstände  verhindern  das 
Zusammensinken  der  betreffenden  Brustbälfte,  die  in  vielen  Fällen 
zur  Heilung  des  Empyems  nothwendig  ist,  während  beim  Weibe  die 
dünneren  Rippen  sich  leichter  transformiren.  Dabei  ist  allerdings  nicht 
zu  vergessen,  dass  Empyemerkrankungen  überhaupt  bei  Männern 
häufiger  vorkommen  als  bei  Frauen. 

Die  Art  des  ursprünglichen  Empyems  ist  in  74  Fällen  gar  nicht 
angegeben,  was  jedoch  nicht  auffallend  erscheinen  kann,  wenn  man 
bedenkt,  dass  es  sich  bei  der  Operation  fast  immer  um  alte,  schon 
längere  Zeit  bestehende  Affectionen  handelte,  und  der  Operateur 
bei  der  Anamnese  wohl  meistens  allein  auf  die  Aussagen  der  Kranken 
angewiesen  war.  In  14  Fällen  lässt  sich  constatiren,  dass  ein  spontaner 
Darchbruch  entweder  in  die  Lunge  oder  nach  aussen  stattgefunden 
hat    Dann  aber  finden  wir 

Empyema  tuberculos.,  resp.  mit  Tuberculose  complicirt  .    .     14 
„        metapneumon 20 
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Empyema  nach  anderen  InfectioDskrankheiten     ....     10 

„        tranmatic 3 

Auf  einzelne  dieser  Zahlen  werde  ich  bei  der  Betrachtung  der 
Erfolge  noch  zurückkommen« 

27  mal  war  der  Sitz  des  Empyems  rechts,  44  mal  links,  und 
einmal  handelte  es  sich  um  eine  doppelseitige  Erkrankung.  Auffallend 
ist  hier  das  Ueberwiegen  der  linken  Seite,  fttr  welches  einen  plausiblen 
Grund  anzugeben  schwer  fallen  möchte,  man  müsste  denn  die  Pul- 
sationen  des  Herzens,  sowie  die  schmälere  Gestalt  der  linken  Lunge, 
die  ein  CoUabiren  derselben  erleichtert,  dafür  verantwortlich  machen. 
Die  frühere  Behandlungsweise,  bevor  eine  ausgedehnte 
Rippenresection  ausgeführt  wurde,  konnte  in  72  Fällen  eruirt  werden. 
Davon  entfallen  auf: 

Einfache  Function 7 

Thoracocentese 28 

Einfache  Drainage 10 

Aspirationsdrainage 9 

Resectionen 18 

Da  die  einfache  Drainage  jedoch  wohl  meist  im  Anschluss  an 
die  Thoracocentese  gemacht,  und  wiederum  die  Thoracocentese  mit 
Drainage  verbunden  wurde,  so  ist  die  Zusammenstellung  vielleicht 
besser  so  zu  geben: 

Function 7 

Thoracocentese  u.  Drainage 38 

Aspirationsdrainage 9 

Resectionen 18 

Es  bestätigt  diese  Zusammenstellung  sehr  intensiv  meine  Be- 
hauptung, die  ich  im  Anfang  dieser  Arbeit  aufgestellt  habe,  dass 
nämlich  der  grösste  Theil  der  Fälle,  in  denen  eine  primäre  Heilung 
des  Empyems  nicht  eintritt,  und  in  denen  später  eine  ausgedehnte 
Resection  nothwendig  wird,  auf  Rechnung  der  unzweckmässigen  Be- 
handlung zu  setzen  ist.  Als  zweckmässige  Behandlung  können 
wir  aber  nach  unseren  jetzigen  Anschauungen  einzig  und  allein  die 
Frühresection  ansehen.  Unter  den  angeführten  72  Fällen  finden 
sich  nur  18,  in  denen  vorher  eine  Resection  ausgeführt  wnrde,  d.  h. 
in  V«  aller  Fälle.  Selbst  di^se  Zahl  aber  würde  noch  sehr  hoch  er- 
scheinen können,  wenn  man  nicht  bedenken  müsste,  dass  in  diesen 
18  Fällen  nur  ganz  ausnahmsweise  die  Frühresection  gemacht  wurde, 
und  meistentheils  schon  vorher  eine  Heilung  durch  Function  oder 
Brustschnitt  versucht  war.     Dass  aber  bei  älteren  Empyemen  die 
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einfache  Rippenreseetion  nicht  mehr  ausreicht,  dürfte  wohl  von  den 

meisten  Chirurgen  anerkannt  werden. 

Von  Complicationen  finden  wir  angegeben  Tuberculose  9, 

Albuminurie  4,  Operationsshok,  resp.  Collaps  4,  Jodoformvergiftung  2, 

dabei  einmal  mit  tödtlichem  Ausgang,  Erysipel  2,  starke  Blutung, 

Hysterie  und  Amyloid  je  einmal. 

Was  die  Erfolge  der  Operation  anbetrifiPt,  so  sind  dieselben 

ausserordentlich  gute. 

Geheilt 76  — 56,3Proc. 

Gebessert 27  —  20,0    „ 

üngeheilt 4—   3,0    „ 

Gestorben 27  =  20,0    „ 

Fraglich      1  =   0,7    „ 

Unter  den  Heilungen  sind  nur  solche  aufgenommen,  bei  denen 
es  aus  den  betr.  Mittheilungen  mit  ziemlicher  Sicherheit  hervorging, 
dass  keine  Fistel  zurttckgeblieben  war,  und  sind  verschiedene  Fälle 
ausgeschieden,  in  denen  der  Autor  von  einer  Heilang  mit  kleiner  fast 
gar  nicht  secernirender  Fistel  sprach.  In  den  meisten  Fällen  der 
Gebesserten  war  die  Besserung  so  weit  fortgeschritten,  dass  keine 
Höhle  mehr  bestand,  und  der  Allgemeinzustand  sich  so  gehoben  hatte, 
dass  das  betr.  Individuum  wieder  arbeitsfähig  war. 
Von  den  Gestorbenen  sind  erlegen  an: 

Erschöpfung 8 

Tuberculose 6 

Albuminurie 2 

Collaps  u.  Oper.-Shok 4 

Pericarditis 2 

Septicämie 2 

Jodoformvergiftnng 1 

Lungenembolie .     1 

?  1 

Davon  können  der  Operation  als  solcher  direct  zur  Last  gelegt 
werden  die  vier  Fälle,  welche  im  Collaps  starben,  die  beiden  der 
Septicämie  und  auch  der  Fall  der  Jodoformvergiftung. 

Einer  näheren  Besprechung  bedürfen  jedoch  noch  die  Todesfälle 
bei  Phthise.  In  der  Zusammenstellung  der  Art  der  Empyeme  finden 
wir  als  tuberculose,  resp.  mit  Tuberculose  complicirte  14  Fälle  an- 
gegeben, davon  sind  gestorben  acht.  Bei  sechs  darunter  ist  als  directe 
Todesursache  Tuberculose  angegeben,  bei  einem  Erschöpfung  und  bei 
einem  Lungenembolie. 
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Es  sind  Yon  14  Tuberculosen 

gestorben 8 

geheilt 2 

gebessert     . 3 

angeheilt 1 

Die  Erfolge  sind  also  gerade  keine  sehr  glänzenden,  aber  es  geht 
doch  aus  der  Znsammenstellong  hervor,  dass  eine  Operation  selbst 
bei  schwerer  Tuberculose  nicht  ganz  aussichtslos  ist,  denn  sowohl 
bei  dem  Fall  Schede  Nr.  102  als  auch  bei  dem  von  Tillmanns 
Nr.  43,  die  beide  in  Heilung  ausgingen,  handelte  es  sich  um  hoch- 
gradige Phthise.  Was  die  gebesserten  Fälle  anbetrifft,  so  lässt 
sich  ja  allerdings  nicht  ersehen,  wie  lange  die  Besserung  angehalten 
hat,  allein  es  ist  doch  schon  ein  grosser  Vortheil,  wenn  man  einen 
Kranken  von  einer  starken  Eitersecretion  befreit  und  dadurch  sein 
Allgemeinbefinden  in  die  Höhe  bringt.  Alles  in  allem  genommen 
kann  man  dennoch  wohl  sagen,  dass  die  Tuberculose  keine 
Gegenindication  fttr  die  ausgedehnte  Rippenresection  bei  alten 
Empyemen  darstellt,  wenn  nur  solche  Fälle  ausgeschlossen  werden, 
bei  denen  der  Eräfteverfall  ein  so  grosser  ist,  dass  die  Operation  als 
solche  voraussichtlich  nicht  mehr  ertragen  wird. 

Die  Heilungsdauer  liess  sich  nur  in  37  Fällen  feststellen ;  sie 
erstreckt  sich  über  einen  Zeitraum  von  4  Wochen  bis  zu  mehreren 
Jahren.  13  Fälle  heilten  in  1—2  Monaten,  13  in  2—6,  4  in  6—12 
und  7  in  1  bis  mehreren  Jahren.  Es  erübrigt  nun  noch,  emige  Worte 
über  die  Ausführung  der  Operation  zu  sagen.  Die  ersten 
Autoren  glaubten,  schon  durch  die  einfache  Resection  mehrerer  Rippen 
ein  gutes  Resultat  erzielen  zu  können,  sie  gingen  meistens  so  vor, 
dass  sie  einen  oder  mehrere  ausgedehnte  Schnitte  parallel  dem  Ver- 
lauf der  Rippen  machten  und  von  diesen  aus  die  Resection  ausführten, 
die  Pleura  Hessen  sie  dabei  unberührt,  obwohl  Estlander  (F.  S) 
schon  dieselbe  theilweise  entfernt  hatte.  Einige  allerdings,  z.  B.: 
Langen  buch  (F.  11)  und  Berger  (F.  13),  bildeten  einen  huf- 
eisenförmigen Weichtheillappen  mit  der  Basis  nach  oben  und  legten 
sich  durch  Zurückpräpariren  derselben  das  Operationsfeld  in  grösserer 
Ausdehnung  frei.  Dadurch  wurde  es  ihnen  auch  erst  möglich,  einen 
grösseren  Theil  der  verdickten  und  manchmal  verkalkten  Pleura  mit 
zu  entfernen.  Bei  dieser  Art  des  Operirens  gelang  es  aber  nur  sog. 
partielle,  d.h.  abgekapselte  Empyeme  zur  Heilung  zu  bringen,  während 
die  allgemeinen,  d.h.  solche,  die  eine  ganze  Brustbälfte  einnehmen, 
davon  wenig  beeinflusst  wurden.  Auf  diese  bezieht  sich  auch  der 
schon  angeführte  Ausspruch  KU  st  er 's  (1.  c.)  über  die  relative  Nutz- 
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losigkeit  einer  Besection  in  grösserer  Ausdehnung  als  von  4  Bippen. 
Aber  es  giebt  auch  partielle  Empjemey  die  man  nur  dnreh  die  Weg- 
nahme einer  grösseren  Anzahl  von  Bippen  zur  Heilung  bringen  kann. 
Man  muss  dann  vorher  durch  Sondirung  die  Grenzen  der  Eiterhöhle 
feststellen  und  sieh  diese  aussen  markiren.  Nach  diesen  Harken 
wird  dann  ein  Weichtheillappen  gebildet,  und  nun  werden  die  betreffenden 
Bippen  bis  zum  Bande  der  Höhle,  ja  vielleicht  sogar  noch  etwas 
weiter  snbperiostal  resecirt  und  ein  möglichst  grosser  Theil  der  ver- 
dickten Pleura  weggenommen.  Nor  in  diesem  Falle  hat  man  einige 
Aussicht  auf  sofortige  Heilung  ohne  grössere  Nachoperation.  Diese 
Ansicht  vertrat  auch  schon  Bö  ekel  1888  (1.  c),  denn  er  schiebt  seine 
Misserfolge  lediglich  der  zu  geringen  Ausdehnung  der  Besectionen  zu. 
Ebenso  meint  Vi  eusse  (I.e.),  man  solle  alle  Bippen  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung,  so  weit  sie  die  Höhle  begrenzen,  reseciren  und  die  Pleura 
costal.  entfernen;  ja  Thiriar  (I.e.)  geht  sogar  so  weit,  dass  er 
sagt,  man  solle  lieber  zwei  Bippen  zu  viel  als  eine  zu  wenig  weg* 
nehmen.  Auch  wir  sind,  wie  schon  früher  gesagt,  durch  unsere  Er- 
fahrungen dahin  gekommen,  der  möglichst  ausgedehnten  Besection 
das  Wort  zu  reden.  Am  radicalsten  aber  trat  Schede  (1.  c.)  1890 
auf  dem  Congress  für  innere  Medicien  zu  Wien  in  seinem  Vortrag 
über  die  Behandlung  der  Empyeme  auf,  indem  er  den  Grundsatz 
aufstellte,  man  müsse  bei  alten  totalen  Empyemen,  aber  auch  bei 
aussergewöhnlich  grossen  partiellen  im  ganzen  Bereich  der  Empyem- 
höhle  nicht  nur  die  Bippen  wegnehmen,  sondern  auch  die  starren 
Zwischenrippentheile,  so  dass  nur  ein  Haut-,  resp.  ein  Hautmuskel- 
lappen sammt  der  Scapula  übrig  bliebe,  der  sich  leicht  der  starren 
Pleura  pnlmon.  anschmiege  und  die  Höhle  ausfülle.  Seine  Erfolge, 
die  er  bis  dahin  mit  seiner  Methode  gehabt  hatte,  waren  glänzend, 
denn  von  7  Operirten  wurden  5  völlig  geheilt 

Eine  Verbiegung  der  Wirbelsäule  tritt  selbst  bei  diesen  grossen 
Operationen  nicht  auf  oder  doch  nicht  in  irgendwie  nennenswerther 
Weise,  während  bei  alten  Empyemen,  die,  wie  es  allerdings  selten 
vorkommt,  spontan,  d.h.  in  diesem  Falle  ohne  ausgedehnte  Bippen* 
resection  heilen,  die  Skoliose  meist  eine  ganz  bedeutende  ist.  cf. 
Karewski  (I.  c.)  Ja  in  mehreren  Fällen  verringert  sich  durch  die 
Operation  sogar  die  vorher  durch  das  Zusammenrücken  und  Verbiegen 
der  Bippen  gebildete  Verkrümmung.  Der  anfängliche  tiefe  Defect 
am  Thorax  gleicht  sich  im  Laufe  der  Zeit  allmählich  theilweise  wieder 
ans,  und  zwar  zum  grössten  Theile  dadurch,  dass  die  vorher  atelec- 
tatisch  der  Wirbelsäule  anliegende  Lunge  sich  wieder  ausdehnt  und 
an  der  Athmung   theilnimmt.     Einer   Functionsstörnng  der  oberen 
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Extremität  der  operirten  Seite  ist  in  keinem  der  gesammelten  Fälle 
Erwähnung  gethan.  Damit  dürfte  die  Betrachtung  der  Tabelle  wohl 
erschöpft  sein. 

Fassen  wir  non  noch  einmal  kurz  die  Schlüsse  zusammen,  die 
sich  aus  den  Betrachtungen  ergeben,  so  kommen  wir  zu  folgendem 
Resultat: 

1.  Die  ausgedehnte  Rippenresection  bei  alten  Em- 
pyemen ist  eine  durchaus  berechtigte  und  Erfolg 
yersprechende  Operation. 

2.  Als  Indioation  gilt  das  lange  Bestehen  der  Affec- 
tion  und  ihre  Hartnäckigkeit  anderen  Behandlungs- 
methoden gegenüber. 

3.  AlsGegenindication  kann  nur  sehr  grosser  Kräfte- 
verfall angesehen  werden,  der  die  Operation  zu  einer 
direct  lebensgefährlichen  machen  würde.  Tuberculose, 
Albuminurie  u.  s.  w.  bilden,  wenn  sie  nicht  mit  eben 
diesem  Kräfteverfall  verbunden  sind,  keine  Gegenindi- 
cation. 

4.  Die  Operation  muss,  wenn  nicht  ganz  besondere 
Gründe  dagegen  sprechen,  gleich  möglichst  ausgiebig 
gemacht  werden,  da  kleinere  Eingriffe  fast  stets  Nach- 
operationen zur  Folge  haben,  die  das  Leben  der  Patienten 
mehr  gefährden  als  ein  einmaliger  grosser. 

5.  Für  die  Ausführung  der  Operation  ist  ein  grosser 
Lappenschnitt  zu  empfehlen,  der  es  ermöglicht,  ausser 
den  betreffenden  Rippen  auch  die  starren  Zwischen- 
rippentheile  nebst  der  verdickten  Pleura  costalis  zu 
entfernen. 

6.  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  Verunstaltung 
des  Thorax,  sowie  Functionsstörungen  der  betreffenden 
oberen  Extremität  sind  nicht  zu  befürchten. 


VII. 
Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Upsala  (Prof.  K.  6.  Lenn ander). 

Klinische  Beiträge  zur  Kenntniss  des  Zusammenhanges  zwischen 
Prostata  und  Testis. 

Von 

fjorn  FloderuB, 

ehem.  erster  Aeeiitent  der  Klinik. 

Die  von  Launois,  Bamm  und  White  vorgeschlagene  Methode 
der  Behandlung  der  Prostatahypertrophie  mittelst  doppelseitiger  Testis- 
exstirpation  ist  seit  den  letzten  Jahren  eine  der  am  fleissigsten  dis- 
cntirten  Fragen  in  der  chirurgischen  Literator.  Unter  den  vielen 
Punkten,  die  im  Zusammenhang  hiermit  in  die  Debatte  gezogen  wardeui 
nimmt  die  Frage  nach  der  Art  des  Zusammenhanges  zwischen  Testis 
und  Prostata  wegen  ihrer  fundamentalen  Bedeutung  eine  hervorragende 
Stelle  ein. 

Um  diese  Frage  zu  lösen,  hat  man  eine  grosse  Zahl  Beobachtungen 
von  wechselnder  Art  gesammelt:  man  hat  die  Erfahrungen  der  Em- 
bryologie, Teratologie  und  vergleichenden  Anatomie  zu  Hülfe  ge- 
nommen; man  hat  die  Veränderungen  der  Prostata  bei  castrirten 
Thieren  und  Menschen  studirt;  man  hat  Thierversuche  in  grosser 
Zahl  ausgeführt;  schliesslich  hat  man  eine  grosse  Menge  klinischer 
Facta  gesammelt,  die  letzter  Hand  die  directesten  Beiträge  zur  Lösung 
der  Frage  liefern  müssen. 

Trotz  dieses  grossen  Beweismateriales  ist  man  doch  noch  nicht 
über  den  Streit  um  die  Frage  hinausgekommen,  inwieweit  die  Ein- 
wirkung der  Testis  auf  die  Prostata  durch  eine  diese  Organe  ver- 
bindende Nervenleitung  vermittelt  wird,  oder  ob  die  Veränderungen 
der  Prostata  durch  Veränderungen  im  Blute,  hervorgerufen  durch  den 
Ausfall  einer  supponirten  inneren  Secretion  aus  den  Testes,  ausgelöst 
werden.    (White,  McEwan  u.  A.) 

Wenn  die  Erfahrung  beim  Studium  dieses  Materiales  lehrt,  dass 
die  Exstirpation  der  einen  Testis  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
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sorgflLltig  beobachteter  Fälle  eine  Verminderang  des  Volamens  der 
gleicbseitigen  Prostatahälfte  bewirkt,  während  der  gegenseitige  Pro- 
statalobus nicht  oder  wenigstens  in  geringerem  Maasse  beeinflasst  wird, 
so  kann  dieser  Umstand  doch  nicht  dera  Ausfall  einer  inneren  Secre- 
tion  zugeschrieben,  sondern  mnss  wohl  mit  Nothwendigkeit  als  dnrcb 
einen  mehr  localen,  durch  Nervenleitung  vermittelten  Zusammenhang 
zwischen  den  beiden  Organen  verursacht  angesehen  werden. 

In  welchem  Maasse  sich  hierbei  vasomotorische,  secretorische 
oder  trophische  Einflüsse  geltend  machen,  wird  hier  bis  auf  Weiteres 
bei  Seite  gelassen. 

In  der  Absicht,  Beiträge  zur  Lösung  dieser  Frage  zu  liefern,  hat 
der  Verf.  bei  einer  Anzahl  Patienten,  bei  denen  wegen  Erkrankung 
der  Testis  ein-  oder  doppelseitige  Testisexstirpation  vorgenommen 
wurde,  Untersuchungen  der  Prostata  angestellt.  Hierzu  kommen  einige 
Fälle  von  asymmetrisch  hypertrophirter  Prostata,  bei  welchen  hoch- 
gradige pathologische  Veränderungen  in  der  einen  Testis  vorgelegen 
haben. 

Alle  diese  Fälle  sind  aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Upsala 
(Prof.  K.  G.  Lennander)  genommen.  In  mehreren  Fällen  hat 
Prof.  Lennander  selbst  die  Nachuntersuchungen  bewerkstelligt 
Die  Resultate  der  vor  den  Operationen  ausgeführten  Rectalpalpationen 
hat  er  jedenfalls  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  controlirt. 

A,  Fälle  von  doppelseitiger  Testeklomie  0  (5  Fälle). 
Beim  Studium  der  hierher  gehörenden  Literatur  findet  man,  das» 
die  Angaben  über  die  Verminderung  des  Volumens  der  nicht  hyper- 
trophirten  Prostata  nach  der  Ezstirpation  beider  Testes  keineswegs 
so  übereinstimmend  sind,  wie  man  sich  vielleicht  vorstellt.  Zwar 
findet  man,  dass  die  Prostata  in  allen  Fällen,  wo  die  Testis  vor  £r- 

1)  Verf.  erlaubt  sich,  diesen  Terminus  hier  anzuweadeu,  der  ausser  der  Kürze 
den  Vortheil  hat,  dass  er  dem  umständlicheren  Ausdruck  „Ezstirpation  der  Testis'* 
exact  entspricht.  In  dem  Begriff  „Castration'S  der  am  häufigsten  angewendet  wird, 
liegt  ja,  dass  die  Operation  hauptsächlich  darauf  ausgeht,  das  betreffende  Indivi- 
duum der  Zeugungsfähigkeit  zu  berauben;  ausserdem  findet  der  Begriff  theils  für 
beide  Geschlechter,  theils  in  der  Yeterinärwissenschaft  auch  in  weiterer  Bedeutung 
Verwendung,  nämlich  um  gewisse  operative  Eingriffe  in  die  Funiculi  zu  bezeichnen. 
Ueber  die  Ungereimtheit  des  Begriffes  „einseitige  Castration*'  dürften  die  Mei- 
nungen nngetheilt  sein.  „Orkektomie^*  oder  „Orkotomie",  Termini,  die  in  der 
letzten  Zeit  in  der  Bedeutung  von  Testisexstirpation  gebraucht  worden  sind,  sind 
irreführend,  seitdem  man  mit  dem  Begriff  „Orchis"  immer  allgemeiuer  nur  die 
samenproducirende  Geschlechtsdrüse  selbst  im  Gegensatz  zu  der  Epididymis  be- 
zeichnet und  Alles,  was  in  der  Tunica  vaginalis  propria  eingeschlossen  wird,  in 
dem  Begriff  ,yTestis'^  zusammenfasst. 
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reichung  der  Geschlechtsreife  exstirpirt  worden,  sich  auf  einem  sehr  un- 
entwickelten Standpunkt  befand;  ausser  infantiler  Grösse  des  Organes 
hat  man  in  diesen  Fällen  den  histologischen  Bau  noch  auf  einem  in* 
fantilen  Stadium  stehend  gefunden.  Es  kann  deshalb  fQglich  noch 
nicht  als  bewiesen  angesehen  werden,  dass  diese  Prosta^ae  durch  die 
Testektomie  eine  Verminderung  des  Volumens  oder  Atrophie  erfahren 
hat;  vielmehr  mttssen  wir  diese  Processe  wenigstens  bis  auf  weiteres 
als  eine  Entwicklungshemmung,  eine  Aplasie  betrachten.  Unter- 
suchungen der  Prostata  bei  solchen  Personen,  die  frühzeitig  beider 
Testes  beraubt  wurden,  liegen  Yor  von  Bil harz,  Gruber,  Godard 
und  Launois  (Eunuchen);  Pelikan,  Gerrat(Skopzen)  und  Civiale 
(Testektomie  im  Zusammenhang  mit  Herniotomie). 

Wenn  somit  eine  in  der  Kindheit  ausgeführte  Testektomie  nach 
der  bis  jetzt  gewonnenen ,  noch  nicht  sonderlich  reichen  Erfahrung 
offenbar  immer  einen  sehr  auffallenden  Stillstand  in  der  physiolo- 
gischen Zunahme  der  Prostata  im  geschlechtsreifen  Alter  bewirkt, 
so  sind  dagegen  die  Angaben  über  die  Einwirkung  der  Testektomie 
auf  die  erwachsene  nicht  hypertrophische  Prostata  —  wenigstens  bei 
flüchtiger  Betrachtung  —  noch  nicht  vollkommen  übereinstimmend. 

In  der  zugänglichen  Literatur  konnte  der  Verf.  zehn  solche  Fälle 
finden.  Unter  diesen  zehn  Fällen  sind  drei,  wo  die  Prostata  von  der 
Operation  nicht  beeinflusst  worden  sein  soll:  nämlich  ein  Fall  von 
Elgeti  und  zwei  von  Faulds.  In  keinem  derselben  liegt  jedoch 
eine  nähere  Beschreibung  von  dem  Zustande  der  Prostata  vor;  auch 
fehlen  Angaben  darüber,  ob  das  Organ  von  pathologischen  Ver- 
änderungen frei  war.  Faulds,  der  sich  durch  seine  beispiellos  un- 
günstigen casuistischen  Beiträge  zur  Statistik  der  Testektomie  wegen 
Prostatahypertrophie  bekannt  gemacht  hat,  giebt  übrigens  in  dem 
einen  von  diesen  beiden  Fällen,  wo  zuerst  die  eine  und  nach  einem 
Jahre  die  andere  Testis  exstirpirt  wurde,  nicht  an,  wieviel  Zeit  seit 
der  letzten  Operation  verflossen  ist,  und  in  dem  anderen  Falle  wird 
kein  Alter  angegeben,  weshalb  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen 
ist,  dass  z.  B.  eine  Prostatahypertrophie  in  diesem  Falle  vorlag. 

Eine  nur  geringe  Verminderung  des  Volumens  entstand  auch  in 
einem  von  Fenwick  beschriebenen  Fall  (46  Jahre),  wo  die  Opera- 
tion wegen  einer  chronischen  Prostatitis  vorgenommen  wurde.  Ausser 
diesen  vier  weniger  beweisenden  Fällen  liegen  sechs  von  hochgradiger 
Verminderung  der  Prostata  vor  von  Socin,  Gould,  Fenwick, 
Southam,  Ramm  und  Alexander.  Die  beiden  ersten  Fälle  wurden 
ungefähr  bei  einem  Alter  von  20  Jahren  operirt;  Fen  wick's  Patient 
war  46  Jahre  alt.  Alexander  beobachtete,  dass  bei  einem  35jährigen 
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Manne,  dessen  Testes  yw  2,  resp.  4  Jahren  exstirpirt  wurden,  eine 
sehr  bedeutende  Verminderung  der  Prostata  vorlag.  Er  scheint  mir 
der  Erste  zn  sein,  der  darauf  aufmerksam  gemacht  bat,  dass  die  Testek- 
tomie  vorwiegend  auf  die  obere  Partie  der  Prostata  einwirkt;  er  be- 
obachtete, dass  der  Apex  als  barter  Bing  hervortritt;  ein  Umstand, 
den  Verf.  mehr  als  einmal  nach  doppelseitiger  Testektomie  zu  beob- 
achten Gelegenheit  fand.  In  den  beiden  ruckständigen  Fällen  han- 
delte es  sich  um  Patienten  von  über  50,  resp.  60  Jahren. 

Zn  diesen  10  Fällen  ist  Verf.  nun  im  Stande,  eine  detaillirte 
Beschreibung  von  5  neuen  Fällen  hinzuzufügen.  In  zweien  von  diesen 
lagen  in  der  Prostata  tnberculöse  Härten  vor,  die  nach  der  Operation 
wahrscheinlich  kalkincrustirt  wurden.  Obgleich  also  diese  beiden 
Fälle  als  minder  beweiskräftig  angesehen  werden  mttssen,  so  waren 
doch  die  schliesslich  restirenden  Härten  relativ  so  klein  im  Vergleich 
zu  dem  sehr  auffallenden  Einscbrumpfnngsprocess,  dass  sie  wohl  werth 
scheinen,  in  die  Casuistik  aufgenommen  zn  werden. 

B.   Fälle  von  einseitiger  Tettekiomie  (18  Fälle). 

Wenn  wir  in  der  Literatur  betreffs  der  Einwirkung  der  doppel- 
seitigen Testektomie  auf  die  nicht  hypertrophische  Prostata  verhältniss- 
mässig  übereinstimmende  Angaben  finden,  so  sind  dagegen  die  Angaben 
ttber  den  Einflnss  der  einseitigen  Testektomie  auf  das  Organ  um  so 
widersprechender. 

Es  gelang  dem  Verf.  nur  15  verwendbare  Fälle  aus  der  Literatur 
zn  sammeln;  fast  sämmtliche  dieser  Fälle  sind  auch  ganz  unvollständig 
beschrieben.  lo  einem  Fall  (Oarlier)  fehlt  die  Angabe,  wieviel  Zeit 
seit  der  Operation  verflossen  ist;  12  Fälle  sind  7  Monate  bis  26  Jahre 
nach  der  Operation  untersucht  worden;  in  keinem  dieser  Fälle  liegt 
eine  Angabe  ttber  die  Grösse  der  Prostata  vor  der  Operation  vor. 
Die  beiden  rückständigen  Fälle  sind  nur  ungefähr  einen  Monat  nach 
der  Operation  beobachtet  worden;  diese  beiden  Operationen  wurden 
bei  jungen  Männern  auf  Grund  von  Tuberoulose  vorgenommen;  in 
dem  einen  Falle  (Lauenstein)  konnte  schon  eine  hochgradige  Ein- 
schrumpfung des  tuberculös  veränderten,  gleichseitigen  Prostatalobus 
constatirt,  in  dem  anderen  Falle  (Deriuschinski)  noch  keine  Ver- 
änderung der  Gestalt  der  Prostata  nachgewiesen  werden. 

Was  die  flbrigen  13  Fälle  betrifft,  so  soll  man  in  fttof  (Englisch, 
Faulds,  Fenwick,  Godard,  Gould)  keine  Veränderung  der  Pro- 
stata haben  wahrnehmen  können;  in  zwei  Fällen  (Rand,  Fenwick) 
übertraf  sogar  der  gleichseitige  Prostatalobus  den  entgegengesetzten  an 
Grosse.  Diese  letzteren  zwei  Fälle  wurden  ungewöhnlich  lange  Zeit 
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nach  der  Operation  untersucht  (19,  resp.  26  Jahre),  auch  hatte  damals 
wenigstens  der  Patient,  dessen  Alter  angegeben  wird  (Band),  die 
Jahre,  in  denen  Prostatahypertrophie  Torznkommen  pflegt,  erreicht 
(51  Jahre).  In  5  Fällen  (Alezander,  Bruns,  Carlier,  Graves, 
Nicolaysen)  wird  eine  deutliche  Verminderung  des  Prostatalobus 
auf  der  operirten  Seite  angegeben;  in  einem  Fall  (Fenwick)  wird 
gesagt,  dass  die  Prostata  in  ihrer  Qesammtheit  sehr  klein  war  ohne 
nachweisbare  Lobirung.' 

Zu  dieser  kleinen  und  widersprechenden  Statistik  kann  Verf. 
1 8  bisher  nicht  veröfi'entlichte,  im  Detail  und  hinsichtlich  der  Prostata 
in  der  Mehrzahl  auch  vor  der  Operation  untersuchte  Fälle  hinzu- 
fbgen. 

Unter  diesen  1 8  Fällen  hatten  jedoch  6  Patienten  wenigstens  zur 
Zeit  der  letzten  Untersuchung  das  Alter,  in  dem  Prostatahypertrophie 
vorzukommen  pflegt,  erreicht  und  zeigten  mehr  oder  minder  auffällige 
Symptome  dieses  Leidens;  ausserdem  traten  in  3  Fällen  gelegentlich 
der  Operation  tuberculöse  Veränderungen  in  der  Prostata  zu  Tage. 

In  den  sämmtlichen  12  Fällen,  wo  am  Ende  der  Beobachtungs- 
zeit keine  Prostatabypertropbie  vorlag,  konnte  eine  mehr  oder  minder 
deutliche,  bisweilen  hochgradige  Einschrumpfung  des  Prostatalobus 
auf  der  operirten  Seite  eonstatirt  werden,  die  sich  am  häufigsten  in 
einer  Abflachung  und  Verminderung  der  rectalen  Fläche  des  Lobus 
neben  vermindertem  Turgor  und  Elasticität  im  Vergleich  mit  dem  ent- 
gegengesetzten Lobus  äusserte.  In  den  meisten  Fällen  trat  diese  Un- 
gleichheit der  beiden  Lobi  in  dem  oberen  Theil  des  Organes  am 
meisten  hervor,  während  die  Differenz  zwischen  den  beiden  Lobi 
am  Apex  oft  gering  oder  gamicht  vorhanden  war.  Die  Zeit  zwischen 
der  Operation  und  der  letzten  Untersuchung  schwankte  zwischen 
3  Wochen  und  19V2  Jahren. 

In  den  3  Fällen,  wo  gelegentlich  der  Operation  tuberculöse  Ver- 
änderungen der  Prostata  vorlagen,  konnte  nach  3  Wochen,  bezw.  7  Mo- 
naten, bezw.  8  Jahren  ein  mehr  oder  minder  auffallender  Bückgang 
des  Krankheitsprocesses  eonstatirt  werden. 

Was  endlich  die  6  Fälle  betrifft,  bei  denen  am  Schluss  der  Be- 
obachtungszeit Prostatabypertropbie  vorlag,  so  war  diese  Krankheit  in 
2  Fällen  bereits  gelegentlich  der  Operation  eonstatirt  worden.  Bei  diesen 
beiden  Patienten  (74,  resp.  56  Jahre)  konnte  nach  V«»  resp.  2^2  Jahren 
keine,  resp.  eine  geringe  Veränderung  an  der  Prostatahälfte  der 
operirten  Seite  eonstatirt  werden.  In  den  4  anderen  Fällen  hatte 
Prostatabypertropbie  gelegentlich  der  Operation  nicht  eonstatirt  werden 
können.    Bei  diesen  54,  resp.  74,  50  und  49  Jahre  alten  Männern 
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konnte  5,  resp.  5,  15  und  5  Jahre  nach  der  Operation  eonstatirt 
werden,  dass  eine  auffallende  Prostatabypertropbie  vorlag.  Im  ersten 
Falle  war  der  gleichseitige  Prostatalobus  besonders  oben  weniger  ver- 
grössert  als  der  entgegengesetzte ;  im  anderen  hatte  sieh  ein  grosser, 
scharf  begrenzter,  mit  der  Prostatahälfte  der  operirten  Seite  zosammeo- 
hängender  nnd  beweglicher  Lohns  medins  entwickelt,  wogegen  der 
Lohns  im  Uebrigen  kleiner  war  als  der  auf  der  entgegengesetzten  Seite; 
im  dritten  war  der  gleichseitige  Prostatalobas  am  meisten  vergrössert, 
eine  Vergrössemng,  die  jedoch  in  dem  oberen  Theil  des  Lohns  am 
wenigsten  hervortrat;  im  vierten  lag  eine  vollständig  symmetrische, 
wenig  vergrösserte  Prostata  vor. 

Da  die  Einwirkung  der  Testektomie  bei  vorliegender  Prostata- 
hypertrophie ursprünglich  ausserhalb  des  Zieles  dieser  Mittheilungen 
1a&  S^b^  Verf.  hier  nicht  näher  auf  diese  Frage  ein. 

C    Untersuchungen  der  Prostata  in  Fällen,  wo  Krankheüsprocesse 
in  der  einen  Testis  vorlagen  (4  Fälle). 

Unter  den  Beweisen  für  den  gegenseitigen  Zusammenhang  der 
Prostata  und  Testis  hat  man  auch  Fälle  angeführt,  in  denen  man 
eine  Verminderung  des  Volumens  des  Prostatalobus  der  einen  Seite 
nachgewiesen  hat,  die  man  mit  Erankheitsprocessen  in  der  einen  Testis 
in  Verbindung  bringen  zu  können  glaubte.  Die  Frage  hat  dadurch 
ein  gewisses  praktisches  Interesse  gefunden,  dass  angeblich  nicht 
reeultatlose  Versuche  gemacht  worden  sind,  die  Testektomie,  resp.  Va- 
sektomie bei  Prostatahypertrophie  durch  intraparenchymatöse  Coca3[n- 
Injectionen  in  die  Testis  zu  ersetzen  (Mc  Gully). 

In  der  Literatur  fand  Verf.  theils  20  Fälle,  meist  von  Fenwick 
mitgetheilt,  in  denen  die  Prostata  nicht  hypertrophirt  war,  theils 
8  Fälle,  wo  gleichzeitig  Prostatahypertrophie  vorlag;  diesen  letzten 
kann  Verf.  aus  eigener  Beobachtung  vier  hinzufügen. 

Wie  man  a  priori  erwarten  konnte,  ist  die  Einwirkung  auf  die 
Prostata  hier  weit  weniger  auffällig,  als  nach  einseitiger  Testektomie. 
In  8  von  diesen  20  Fällen  wurden  beide  Prostatalobi  gleich  ent- 
wickelt befunden  (Fenwick,  Bryson,  Goldberg);  in  4  Fällen 
war  der  gleichseitige  Prostatalobus  sogar  grösser  als  der  entgegen- 
gesetzte (Fenwick). 

In  8  Fällen  hattQ^sich  nach  der  Erkrankung  der  einen  Testis 
eine  mehr  oder  minder  auffallende,  in  einigen  Fällen  hochgradige 
Verminderung  des  Volumens  des  gleichseitigen  Prostatalobus  eingestellt 
(Deriuschinski,  Englisch,  Baldwin,  Bryson,  Fenwick, 
Hottinger,  Launois).  Die  UnvoUständigkeit  der  überlieferten  An- 
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gaben  macht  die  Lösung  der  Frage,  inwieweit  oder  in  welchem  Grade 
diese  Processe  in  gegenseitigem  Zusammenhang  stehen,  unmöglich. 

Unter  den  8  Fällen  Ton  Prostatahypertrophie,  in  denen  eine 
mehr  oder  minder  langdauemde  Erkrankung  der  einen  Testis  vor  der 
Untersuchung  vorgelegen  hat,  zeigten  sich  in  einem  Falle  (Bryson) 
die  Seitenlobe  symmetrisch,  in  einem  anderen  Fall  (Bryson)  war 
der  gleichseitige  Prostatalobus  grösser  als  der  entgegengesetzte.  In 
sämmtlichen  6  anderen  Fällen  konnte  ein  grösserer  Zuwachs  des  ent- 
gegengesetzten Prostatalobus  constatirt  werden. 

Diesen  8  Fällen  fügt  Verf.  hier  vier  bei,  von  denen  die  drei  einen 
grösseren  Volnmenznwachs  der  Prostata  auf  der  gleichen  Seite,  der 
vierte  auf  der  entgegengesetzten  aufweist. 

Als  vielleicht  von  Interesse  dürfte  hervorgehoben  werden,  dass  der 
Krankheitsprocess  in  der  Testis  gerade  in  den  Fällen,  wo  grösserer  Pro- 
statazuwachs auf  der  gleichen  Seite  vorlag,  die  längste  Dauer  hatte, 
nämlich  4 1 ,  resp.  60  und  44  Jahre.  Ein  analoges  Verhältniss  begegnet  uns 
in  gewissem  Maasse  bei  der  Betrachtung  der  Einwirkung  der  einseitigen 
TestektomienaufdieProstata(Fenwick, Rand,  Verf.  unter  Nr.  VII). 

Oasuistik  der  chirurgischen  Klinik  in  Upsala. 

I.  R.  K.,  55 — 62  Jahre  alt,  Schmied.  (Allgem.  ohir.  Jonrn.  Nr.  108, 
A.  1890).  Tuberculosis  epididymidum  et  prostatae.  —  Ex- 
stirpatio  testium. 

Die  Tuberoulose  hatte  beide  Epididymides  ergriflfen,  die  Orcbides 
waren  gesund.  In  beiden  Vasa  deferentia  wurde  Eiter  an  der  Amputa- 
tionsstelle gefanden. 

Rectalpalpation  den  28.  März  1890:  In  dem  rechten  Prostata- 
lobns  wird  ein  recht  grosser  harter  Knoten,  in  dem  linken  mehrere 
kleinere  und  in  der  Mitte  eine  weiche  Partie  gefunden. 

Operation  den  29.  März  1890:  Exstirpation  beider  Testes  und  der 
peripheren  Theile  der  Funiculi.   Fast  geheilt  0  entlassen  den  1 8.  April  1 S90. 

Rectalpalpation  den  14.  November  1896  (Verf.):  Die  hintere 
Fläche  der  Prostata  ist  stark  abgeflacht,  fest,  unelastisch;  nirgends  wird 
eioe  schmerzhafte  Partie  gefühlt.  Der  untere  Theil  der  Prostata  tritt 
viel  deutlicher  hervor  und  besitzt  eine  viel  schärfere  Abgrenzung  gegen 

1)  Verf.  b&lt  es  fOr  richtig,  so  weit  möglich  den  Zeitpunkt  anzugeben,  wann 
die  Operation8¥runde  geheilt  war,  da  hieraus  Schiasse  aber  den  Verlauf  der  Hei^- 
lung  gezogen  werden  können;  dies  kann  ja  insofern  von  Interesse  sein,  als  eine 
mit  Suppuration  oder  Nekrose  complicirte  HeUung  eine  grössere  Zerstörung  des 
Funikelstrumpfes  voraussetzt,  als  es  sonst  der  Fall  sein  würde,  und  ausserdem 
eine  hierdurch  henroigerufene  reichlichere  Narbenbildung  vielleicht  auch  durch 
Einwirkung  auf  die  Nerven  des  Funiculus  secundär  anders  einwirken  kann,  als 
wenn  der  Verlauf  der  Heilung  ungestörter  vor  sich  gegangen  wäre. 

Aus  ähnlicher  Rücksicht  ist  soweit  möglich  auch  angegeben  worden,  bis  zu 
welcher  Ausdehnung  der  Funiculus  amputirt  wurde. 
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die  umgebenden  Theile  als  ihr  oberer  Theil,  der  auf  den  Seiten  diflfnsere 
Abgrenzung  besitzt  und  oben  yollkommen  unmerklich  mit  der  Hinterwand 
der  Blase  zusammenschmilzt  Unmittelbar  neben  der  Mittelfurehe  unter- 
scheidet man  im  rechten  Prostatalobus  eine  vorspringende,  härtere  Partie 
von  dem  Umfang  einer  grösseren  Erbse  (wahrscheinlich  kalkinkrustirter 
tuberkulöser  Herd).  Die  rechte  Samenblase  tritt  als  ein  2  Mm.  dicker, 
platter,  nicht  schmerzhafter  Strang  hervor.  Die  linke  Samenblase  ist 
nicht  palpabel. 

Epikrise:  Wir  finden  hier  6  Jahre  8V2  Monate  Dach  der  Opera- 
tion eine  nicht  kleine,  aber  in  sagittaler  Richtung,  besonders  in  ihrem 
oberen  Tbeil  stark  eingeschrumpfte  Prostata.  Von  grossem  Interesse 
ist  es  zu  sehen,  wie  die  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  tnbercnlösen 
Processe  in  der  Prostata  zum  allergrössten  Theil  zurflckgegangen  sind. 

II.  A.  K.,  22—28  Jahre  alt.  (AUgem.  chir.  Jonrn.  Nr.  151,  B.  1891). 
Tuberculosis  testis  sinistr.  —  Exstirpatio  testium. 

Die  Tuberculose  hatte  die  linke  Epididymis  und  Vas  deferens  bis 
hinauf  zur  Operationsstelle  ergriffen.  Orchis  makroskopisch  gesund.  Die 
Rectalpalpation   ergab  nichts  Abnormes. 

Operation  den  1.  Mai  1891.  Ezstirpation  der  linken  Testis  und 
des  Funiculus  bis  zur  Länge  von  10  Cm.  Oeheilt  per  secundam  den 
2.  Juni  1891. 

Operation  den  2.  October  1893.  Exstirpation  der  rechten  Testis. 
Geheilt  per  secundam  nach  IV2  Jahren. 

Rectalpalpation  im  December  1896  (Lennander).  Die  Pro« 
stata  wird  klein  befunden,  ihre  Hinterfläche  abgeflacht.  Der  linke  Lobus 
ist  in  bedeutendem,  der  rechte  in  geringerem  Grade  schmerzhaft  Der 
rechte  Lobus  ist  mehr  abgeflacht  als  der  linke.  Samenblasen  flach,  dünn, 
nicht  schmerzhaft 

Zusammenfassung:  Wir  finden  alsoSVs,  resp.  3  Jahre  nach 
der  Exstirpation  der  Testes  eine  bedeutende  Prostataverminderung. 

m.  J.  J.,  20 — 22  Jahre  alt,  Bauernsohn.  (Allgem.  chir.  Joum. 
Nr.  483,  B.  1894).  Tuberculosis  testium  et  vasis  deferentis 
dextr.  Exstirpatio  testium. 

Rectalpalpation  Frahling  1894:  Die  Prostata  wird  klein  und 
in  sagittaler  Richtung  gespalten  befunden.  Die  linke  Lobe  ist  kleiner 
als  die  rechte.  Auf  keiner  Seite  wird  eine  Verhärtung  oder  eine  fluc- 
tuirende  Stelle  gefühlt  Der  Lage  nach  den  Samenblasen  entsprechend 
wird  auf  beiden  Seiten  eine  diffuse  Resistenz  gefühlt,  die  —  hauptsäch- 
lich auf  der  rechten  Seite  —  beim  Druck  schmerzt 

Rectalpalpation  den  17.  Novbr.  1894:  Prostata  tief  gespalten ; 
linker  Seitenlobus  etwas  kleiner  als  der  rechte;  bei  Druck  auf  den  ersteren 
empflndet  er  ein  unbehagliches,  brennendes  Gefühl  in  der  Urethra  bis 
vom  an  die  Penisspitze.  Die  rechte  Samenblase  wird  unsicher  als  eine 
flache  Verdickung  in  dem  Gewebe  palpirt.  Der  Patient  empfindet  bei 
Druck  auf  diese  bedeutend  weniger  Schmerz  als  verflossenes  Frühjahr, 
hat  aber  ein   unbehagliches  Gefühl   quer  über  den  Bauch  oberhalb  der 
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Symphysis.  Die  linke  Samenblase  wird  etwas  weniger  deutlich  wahr- 
genommen, aber  die  Empfindliohkeit  gegen  Schmerz  über  derselben  scheint 
grösser  zu  sein. 

Operation  den  17.  November  1894.  Exstirpation  der  linken 
Testis  und  des  Fanicnlus  bis  znm  Annnlns  ingninalis  ext.  Die  Tnber- 
cnlose  hatte  sowohl  Epididymis  als  Orchis  ergriffen. 

Operation  den  5.  Decbr.  1894.  Exstirpation  der  rechten  Testis 
nebst  Funicnlas  bis  zum  Annnlns  ingninalis  ext.  Die  Tuberenlose  hatte 
Epididymis,  Orchis  nnd  Vas  deferens  ergriffen. 

Rectalpalpation  den  18.  December  1894:  Rechter  Prostata- 
lobus und  Samenblase  wie  bei  der  frflheren  Untersuchung,  wogegen  der 
linke  Prostatalobns  deutlich  vermindert  ist,  so  dass  die  Prostata  nunmehr 
als  ein  quergehender  Balken  erscheint.  Nirgends  eine  deutliche  Empfind- 
lichkeit gegen  Schmerz.    Geheilt  den  22.  December  1894. 

Rectalpalpation  den  17.  Mai  1895  (Verf.).  Die  ganze  Prostata 
wird  bedeutend  eingeschrumpft  als  ein  harter,  quergehender  Balken  ge- 
fühlt. In  dem  linken  Lobus  fühlt  man  eine  ungefthr  erbsengrosse,  etwas 
hervorragende,  weichere  Partie  ohne  deutliche  Fluctuation.  Rechte 
Samenblase  nur  undeutlich  palpabel;  die  linke  wird  deutlicher  als  ein 
einige  Mm.  breiter,  gleichdicker  Strang  gefühlt.  Nirgends  auch  nur  eine 
Spur  von  Schmerzempfindung. 

Rectalpalpation  den  12.  November  1896  (Verf.):  Die  Prostata 
wird  ganz  klein  als  ein  querliegender  harter,  unelastischer  Balken  von 
ungefähr  1,5  Om.  Höhe,  überall  unempfindlich  gegen  Schmerz  befunden; 
von  ihr  fühlt  man  narbenartige  Stränge  gerade  aus  gegen  die  Becken: 
wand  auf  beiden  Seiten  verlaufen.  Linke  Samenblase  deutlich  palpabel 
als  ein  knapp  gänsefederdicker  Strang.  Die  rechte  Samenblase  kann 
nicht  deutlich  palpirt  werden. 

Epikrise:  Die  Exstirpation  der  Testes  fand  in  zwei  Abschnitten 
mit  einem  Zwischenraum  von  18  Tagen  statt.  Schon  31  Tage  nach 
der  ersten  Operation  konnte  eine  deutliche  Verminderung  und  Ein- 
schrumpfung des  Prostatalobns  auf  der  zuerst  operirten  Seite  nach- 
gewiesen werden,  wogegen  an  dem  anderen  Prostatalobus  auf  der 
Seite,  wo  die  Testis  erst  13  Tage  vor  der  Untersuchung  exstirpirt 
worden  war,  keine  Veränderung  nachgewiesen  werden  konnte. 

Bei  einer  5  Monate  nach  der  letzten  Operation  vorgenommenen 
Untersuchung  fand  sich,  dass  die  Einschrumpfung  beide  Lobi  in  un- 
gefähr demselben  Maasse  ergriffen  hatte. 

Eine  annähernd  2  Jahre  nach  der  Operation  erneuerte  Unter- 
suchung constatirte  eine  hochgradige  Verminderung  der  Prostata,  sowie 
eine  Einschrumpfung,  die  auch  auf  das  zwischen  dem  Organ  und  der 
Beckenwand  befindliche  Bindegewebe  übergegriffen  hatte. 

IV.  C.  A.  S.,  44 — 45  Jahre  alt,  Schmied.  (Allgem.  chir.  Journ. 
Nr.  161,  A.  1895).  Tuberculosis  testium  et  vasorum  deferent. 
et  vesicnl.  seminal.  amborum  et  uretheris  et  renis  dextr. 
—  Exstirpatio  testium  et  uretheronephrectomia  dextr. 
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Da  das  Speoia^jonrnal  verloren  gegangen  ist,  können  keine  näheren 
Details  über  den  Zustand  gelegentlich  der  Operation  angegeben  werden. 

Operation  den  27.  Mai  1895.  Bxstirpation  beider  Testes  nebst 
Fanicnli  bis  hinauf  zum  annalas  ingain.  extern.,  sowie  der  rechten  Niere 
mit  ürether. 

Die  Wände  nach  der  Nieren-  nnd  Üreter-Ezstirpation  war  nicht 
völlig  geheilt,  als  er  den  20.  September  1895  entlassen  wurde. 

Beotalpalpatlon  den  15.  Novbr.  1896  (Lennander,  Verf.): 
Die  Prostata  wird  unempfindlich  gegen  Schmerz,  klein,  flach  und  un- 
elastisch befunden.  Mittelfnrohe  oben  gut  ausgeprägt.  Nirgends  eine 
Ungleichheit  in  der  Oonsistens  oder  Knotenbildung;  auch  unten  findet 
sich  keine  mehr  vorspringende  Partie,  sondern  das  ganze  Organ  zeigt 
eine  ebene  Hinterfläche.  Beide  Vesiculae  seminales  werden  gefühlt;  die 
rechte  in  einer  Ausdehnung  von  ungefthr  3  Om.  und  fast  vom  Umfang 
eines  kleinen  Fingers,  oben  und  unten  zugespitzt;  die  linke  ist  etwas 
kürzer  als  die  rechte.  Beide  Samenblasen  werden  glatt,  wie  mit  Flüssig- 
keit gefüllte  Cysten  gefühlt  Ausserhalb  der  rechten  Samenblase  fühlt 
man  eine  Verdickung  in  der  Wand  der  Urinblase,  was  vielleicht  das  Ende 
des  rechten  Urether  ist. 

Epikrise:  Annähernd  IV2  Jahre  nach  vollzogener  Operation 
finden  wir  hier  eine,  wie  es  scheint,  in  allen  Theilen  gleichförmig 
verminderte,  eingeschrumpfte  Prostata. 

V.  J.  E.  S.,  23  Jahre  alt,  Arbeiter.  (Allgem.  chir.  Journ.  Nr.  48, 
195,  357  A.  1896).  Tuberculosis  testium  et  vasis  deferentis 
dextri  et  prostata.  —  Exstirpatio  testis  sinistr.  et  resectio 
epididymidis  dextr.  et  exstirpatio  testis  dextr. 

Rectalpalpation  den  21.  Januar  1896  (Verf.):  Der  linke  Prostata- 
lobus wird  in  seiner  Gesamtheit  bedeutend  angeschwollen  und  hart  be- 
funden; nicht  fluctuirend.  An  der  Mittellinie,  wo  er  besonders  distinct 
begrenzt  ist,  fällt  er  steil  ab,  um  in  den,  wie  es  scheint,  völlig  normalen 
rechten  Lobus  überzugehen.  Der  linke  Lobus  gleicht  in  der  Form  bei- 
nahe einer  Birne  mit  der  Spitze  nach  unten :  Länge  von  oben  bis  unten 
3  Cm.,  Breite  von  einer  Seite  zur  anderen  oben  2  Om.,  nach  unten  con- 
tinuirlich  schmäler  werdend;  hinten  übertrifft  derselbe  die  hintere  Fläche 
des  rechten  Lobus  um  ungefähr  1  Cm. 

Die  linke  Samenblase  kann  nicht  distinct  unterschieden  werden,  aber 
das  Oebiet  über  der  Prostata  wird  daselbst  mehr  ausgefüllt  befunden, 
als  auf  der  rechten  Seite.     Rechte  Samenblase  nicht  palpabel. 

Operation  den  23.  Januar  1896.  Exstirpation  der  linken  Testis 
nebst  Funiculus  bis  zu  einer  Länge  von  12  Cm. 

Die  Tuberculose  hatte  sowohl  die  linke  Epididymis  als  auch  Orchis 
ergriffen.  Vas  deferens  war  nicht  erkrankt.  An  der  rechten  Testis  keine 
Tuberculose  nachweisbar. 

Rectalpalpation  den  26.  Januar  1896.  (Verf.):  Der  linke 
Prostatalobus  hat  oben  an  Grösse  abgenommen;  seine  untere  Hälfte  ohne 
auffallende  Veränderung.     Linke  Samenblase  deutlich  unterscheidbar. 

Rectalpalpation   den   4.   Februar  1896   (Verf.):   Die  Prostata 
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wird  unverändert  befanden.  Die  linke  Samenblase  fUhlt  man  wieder 
weniger  diatinct. 

Rectalpalpation  ä&a  17.  Februar  1896  (Verf.):  Die  hervor- 
ragende Partie  des  linken  Prostatalobns  wird  noch  etwas  mehr  vermindert 
befanden. 

Rectalpalpation  den  22.  Februar  1896  (Verf.):  Prostata  and 
linke  Samenblase  unverändert.  —  Geheilt. 

Operation  den  4.  Juni  1896.  Exstirpation  der  Canda  epididjrmidis 
dextr.     Darnach  Jodofprmtflinjeotionen  in  die  Orchis. 

Rectalpalpation  den  17.  Ootober  1S96  (Verf.):  Die  Prostata 
wird  kaum  walnussgross,  ttberall  hart  und  unempfindlich  gegen  Schmers 
befanden.  Interlobäre  Mittelfnrche  wohl  aasgeprägt.  Beide  Seitenlobi 
angefthr  gleich  gross,  ziemlich  stark  convex.  Oberhalb  der  Prostata 
fflhlt  man  auf  b^den  Seiten  gänsefederdicke,  ovale  Bildungen  (die  Samen* 
blasen),  ebenfalls  hart,  nnempfindlich  gegen  Schmers.  Die  rechte  ist 
grösser  als  die  linke. 

Operation  den  17.  Octbr.  1896.  Exstirpation  des ttbrig gebliebenen 
Theiles  der  rechten  Testis  nebst  Funiculus  bis  hinauf  zum  Annulus  in- 
guinalis  extemus. 

Der  Ulcerationsprocess  hatte  die  Reste  der  Epididymis  zerstört,  ansser- 
dem  hatte  sich  in  der  Orchis  eine  grosse  Abscesshöhle  gebildet.  Vas 
deferens  war  vollkommen  gesund,  abgesehen  von  2^3  mUiären  Tuberkeln 
in  seinem  der  Testis  zunächst  gelegenen  Theil.  Geheilt  den  31.  Octbr.  1896. 

Rectalpalpation  den  3.  November  1896  (Verf.):  Prostata  klein; 
ttberall  hart  und  unempfindlich.  Interlobäre  Mittelfurche  tief  eingesenkt. 
Der  untere  Rand  der  Prostata  tritt  auf  beiden  Seiten  als  Wulst  von  der 
Dicke  einer  Gänsefeder  scharf  hervor,  läuft  nach  aussen  und  etwas  nach 
oben  und  tritt  auf  der  rechten  Seite  mehr  hervor  als  auf  der  linken. 
Die  ganze  Breite  der  Prostata  beträgt  ungefähr  3  Cm.  Den  rechten 
Prostatalobus  ftthlt  man  jetzt  etwas  mehr  hervorgetreten  and  härter  als 
den  linken,  der  etwas  breiter,  aber  fiacher  als  der  rechte  ist.  Beide 
Lobi  werden  uneben,  kleinknotig  befunden.  Die  linke  Samenblase  kann 
nicht  mit  voller  Sicherheit  unterschieden  werden.  Die  rechte  ftthlt  man 
als  einen  von  der  Mittellinie  nach  oben  und  nach  aussen  gehenden,  1  Cm. 
langen  Strang  von  der  Dicke  einer  Gänsefeder. 

Epikrise:  Das  Hauptinteresse  des  Falles  liegt  in  der  Constatirnng 
einer  auffallenden  Verminderung  eines  stark  angeschwollenen  Prostata- 
lobns bereits  3  Tage,  nachdem  die  gleichseitige  Testis  exstirpirt  worden 
war.  Diese  Einschrumpfung  begann  in  dem  oberen  Theil  des  Liobus. 
Eine  ungefähr  4  Monate  später  aosgeflihrte  Besection  der  Epididymis 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  ergab  nach  weiteren  4Vs  Monaten 
als  Folge  eine  geringe  Verminderung  des  gleichseitigen  Prostatalobns. 
Nachdem  zu  dieser  Zeit  der  ttbrig  gebliebene  Theil  der  diesseitigen 
Testis  exstirpirt  worden  war,  zeigte  sich  nach  einem  Monat  (d.  h.  9  >/>  Mo- 
nate nach  der  ersten  Testektomie) ,  dass  die  ganze  Prostata  stark 
vermindert  und  eingeschrumpft  war.  An  dieser  Verminderung  hatten 
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beide  Lobi  offenbar  in  nngef&hr  gleicher  Ansdebnang  theilgenommen ; 
dagegen  erschien  der  untere  Rand  der  Prostata  wenig  vermindert, 
weshalb  er  als  ein  qaerlaufender  harter  Balken  vorstand. 

VI.  6.  H.  T.y  25—45  Jahre  alt,  Sattler.  (Allgem.  chir.  Jonm. 
Nr.  299,  1877.)  ,,0rchiti8  suppurativa  dextra.^'  (Testistuber* 
eulose?)  —  Exstirpatio  testis  dextr. 

AufzeichnuDg  betreflb  vor  der  Operation  angestellter  Untersuchung 
der  Prostata  liegt  nicht  vor. 

Operation  den  26.  September  1877.  Exstirpation  der  rechten 
Testis. 

Rectalpalpation  den  31.  liärz  1897  (Verf.):  Die  ProsUta  ist 
auch  im  Yerhaltniss  zu  dem  Alter  des  Patienten  etwas  vergrössert;  ihre 
Consistenz  hart  und  wenig  elastisch;  ihre  hintere  Fläche  eben  und  ab- 
geflacht, bei  Druck  nicht  empfiudlich.  Deutlich  ausgeprägte  Mittelfurche 
nur  im  oberen  Theile  des  Organes;  beide  Lobi  in  der  Hauptsache  gleich 
gross,  doch  ist  der  rechte  abgeflachter  und  unelastischer  als  der  linke, 
der  etwas  höher  hinauf  zu  ragen  scheint  als  ersterer  und  in  seinem 
oberen  äusseren  Theii  deutlich  kräftiger  entwickelt,  hervortretend  und 
knotig  ist. 

Rechte  Vesic.  semin.  nicht  nachweisbar;  die  linke  kräftig  entwickelt. 
Keine  Schmerzempfindung  oder  Anschwellung  in  der  Operationsnarbe; 
linke  Orchis  und  Epididymis  bis  zu  ihrem  doppelten  Volumen  hypertro- 
phirt,  bezüglich  der  Consistenz  etwas  fester  als  normal;  im  üebrigen  nichts 
Bemerkenswerthes. 

Epikrise:  19 Vs  Jahre  nach  vorgenommener  einseitiger Testek- 
tomie  kann  demnach  constatirt  werden:  theils,  dass  die  Prostata  in 
ihrer  Gesammtheit  keine  Einschränkung  in  ihrer  Zunahme  erfahren 
hat,  theils,  dass  die  geringe  Ungleichheit  zwischen  ihren  beiden  Seiten- 
lobi  hauptsächlich  in  dem  oberen,  lateralen  Theil  des  Organes  hervor- 
tritt. Von  Interesse  ist  auch  die  oompensatorische  Hypertrophie  der 
übrig  gebliebenen  Testis  und  der  gleichseitigen  Vesic.  seminalis. 

VII.  C.  T.  S.,  35—50  Jahre  alt,  Schneidergehttife.  (Allgem.  chir. 
Journ.  Nr.  330,  1881.)  Tumor  malignus  medullaris  testis  dextr. 
—  Exstirpatio  testis  dext. 

Aufzeichnung  betreffs  vor  der  Operation  geschehener  Rectalunter- 
snchung  liegt  nicht  vor. 

Operation  den  3.  Octoher  1881.  Exstirpation  der  rechten,  faust- 
grossen  Testis.  Erst  den  15.  December  1881  geheilt,  da  die  Nachbe- 
handlung durch  eine  schwere  Phlegmone  im  unteren  Theil  der  Bauch- 
wand complicirt  wurde. 

Rectalpalpation  den  23.  November  1896  (Verf.):  Die  Prostata 
ist  Überall  schmerzlos  und  hesitzt  im  Allgemeinen  normalen  Härtegrad 
und  Blasticität.  Sie  ist  vergrössert,  hauptsächlich  in  longitudinaler 
Richtung;  ihr  oberer  Rand  kann  nur  mit  Schwierigkeit  von  dem 
Finger  erreicht  werden.  Die  Prostata  reicht  an  den  Seiten  nirgends 
bis  an  die  Beckenwand.    Die  interlobäre  Mittelfarche  ist  deutlich  ausge- 
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prägt,  ausser  am  Apex,  und  liegt  etwas  nach  links  verschoben.  Der 
rechte  Prostatalobns  ist  in  seiner  unteren  Hälfte  auffallend  mehr  aus- 
biegend und  etwas  breiter  als  der  linke  und  reicht  etwas  weiter  herunter 
als  dieser.  Der  linke  Lobus  ist  in  seinem  mittleren  Theil  abgeflacht, 
fast  eingesunken  und  weicher  als  die  übrigen  Theile  der  Prostata,  unten 
ist  er  gewölbt  und  gleichmftssig  abgerundet.  Die  obere  Prostatahälfte 
scheint  auf  beiden  Seiten  vollkommen  gleich  eu  sein:  abgeflacht,  hart 
und  etwas  knotig.    Die  Samenblasen  können  nicht  unterschieden  werden. 

Epikrise:  Dieser  Fall  bietet  von  mehr  als  einem  Gesichtspunkt 
aus  Interessantes,  nämlich  theils  durch  die  ungewöhnlich  lange  Zeit 
(15  Jahre),  die  nach  vorgenommener  einseitiger  Testektomie  verflossen 
ist,  theils  auch  durch  die  negativen  oder  wenigstens  bei  flüchtiger 
Betrachtung  sogar  dem  gewöhnlichen  Verhalten  entgegengesetzten  Ver- 
änderungen der  Prostata,  indem  nämlich  die  Prostatahälfte  auf  der 
operirten  Seite  nicht  unbedeutend  grösser  erschien  als  die  auf  der 
anderen  Seite. 

Näheres  Detailstudium  der  Localisation  der  Veränderungen  zeigt 
jedoch,  dass  diese  Ausnahme  von  der  allgemeinen  Regel  gleichseitiger 
Prostataverminderung  nach  einseitiger  Testektomie  mit  Rücksicht  auf 
das  Alter  des  Patienten  in  gewissem  Sinne  für  mehr  scheinbar  als 
wirklich  gehalten  werden  kann.  Wenn  wir  nämlich  bei  dem  Patienten 
die  Entwicklung  einer  während  dieses  Lebensabschnittes  (35—50  Jahre) 
beginnenden,  hauptsächlich  den  Prostatalobns  der  operirten  Seite  be- 
treffende Prostatahypertrophie  voraussetzen  würden,  mttsste  diese 
unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  meist  gleichförmigere  Vergrösserung 
des  Prostatalobns  durch  die  an  der  Testis  vorgenommene  Operation 
in  der  Weise  modificirt  werden,  wie  es  hier  geschehen  ist,  indem  sich 
nämlich  die  obere  Prostatahälfte  im  Vergleich  zu  ihrer  unteren  Hälfte 
bedeutend  geringer  entwickelte;  ein  Verhältniss,  das  in  den  meisten 
der  nachfolgenden  Fälle  mehr  oder  minder  deutlich  ausgesprochen 
vorliegt. 

Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  betrachtet,  würde  der  Fall  also 
nicht  unerklärt  dastehen,  sondern  einen  Beweis  für  die  durch  einseitige 
Testektomie  beinahe  constant  bewirkte  (absolute  oder  relative)  Ver- 
minderung der  oberen  Partien  des  gleichseitigen  Prostatalobns  liefern. 

Vm.  E.  H.,  24 — 32  Jahre  alt,  Hausbursche.  (AUgem.  chir.  Journ. 
Nr.  377.  1888.)  Tuberculosis  testis  dextr.  et  abscessus  scroti. 
—  Exstirpatio  testis  dextr. 

Operation  den  18.  August  1888.  Exstirpation  der  rechten  Testis. 
Geheilt  den  3.  September  1888. 

Rectalpalpation  im  November  1896  (Lennander):  Die  Pro- 
stata wird  ziemlich  gross  befunden;  Mittelfnrche  deutlich;  beide  Lobi 
gleich  hoch  und  gleich  gross  ausser  oben,  wo  der  rechte  Lobus  schmäler 
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ist  alB  der  linke.  Im  mittleren  Theil  des  rechten  Lohns  fUhlt  man  eine 
baselnnssgrosse  und  im  unteren  Theil  des  linken  Lohns  eine  rosinenkern* 
grosse,  sehr  harte  Partie  (kalkinernstirte,  tuberenlöse  Herde). 

Rechte  Samenblase  atrophisch;  die  linke  deutlicher.  Operations- 
wunde geheilt;  linke  TestiB  gesund. 

Zusammenfassung:  8  Jahre  nach  vorgenommener  einseitiger 
Testektomie  wird  bei  der  etwas  vergrösserten  Prostata  eine  Ver- 
minderung im  transversalen  Diameter  im  oberen  Theil  der  gleich- 
seitigen Prostatabälfte  vorgefunden.  Ausserdem  wurden  mehrere  ein- 
gekapselte tuberculöse  Herde  in  beiden  Prostatalobi  angetroffen. 

IX.  K.  F.  L.,  52 — 60  Jahre  alt,  Schriftsetzer.  (AUgem.  chir.  Journ. 
Nr.  90.  1889.)  Epididymitis  tuberculosa  sinistra.  —  Exstir- 
patio  testis  sinist. 

Rectal  pal pation  vor  der  Operation:  Prostata  ohne  Schmerz- 
empfindnngy  nicht  vergrtfssert.     Samenblasen  nicht  palpabel. 

Operation  den  14.  Februar  1889.  Exstirpation  der  linken  Testis 
mit  einem  Theil  des  Funiculus.  Die  Tuberculöse  hatte  die  Epididymis 
und  möglicher  Weise  den  Funiculus  ergriffen.  Die  Orchis  schien  gesund 
zu  sein.  Die  rechte  Cauda  epididymidis  schwoll  auch  bereits  einige  Tage 
nach  der  Operation  an. 

Rectalpalpation  den  15.  November  1896  (Verf.):  Die  Prostata 
ist  ziemlich  klein,  ihre  Grenzen  oben  und  an  den  Seiten  wenig  scharf 
markirt.  Die  Gonsistenz  ist  ziemlich  weich  ausser  am  Apex,  der  etwas 
härter  ist.  Eine  bedeutendere  Ungleichheit  zwischen  beiden  Lobi  findet 
sich  nicht;  doch  ist  der  rechte  Lobus  etwas  mehr  ausgebogeu;  elastischer 
und  infolgedessen  leichter  abzugrenzen  als  der  linke.  Beide  Samenblasen 
fühlt  man  als  2  Mm.  dicke,  nicht  schmerzhafte,   2  0m.  lange  Stränge. 

Nirgends  wird  Empfindlichkeit  gegen  Schmerz  constatirt. 

Epikrise:  In  diesem  Falle  kann  7^/4  Jahre  nach  vorgenommener 
einseitiger  Testektomie  eine  ganz  geringe  Verminderung  und  Ein- 
schrumpfung der  gleichseitigen  Prostatahälfte  nachgewiesen  werden. 

X.  C.  A.  L.,  25 — 30  Jahre  alt,  Arbeiter.  (Allgem.  chir.  Journ. 
Nr.  156.  A.  1891.)  Epididymititis  tuberculosa?  sinistra.  — 
Exstirpatio  testis  sinistr. 

Rectalpalpation  vor  der  Operation :  Prostata  von  normaler  Orösse 
und  Gonsistenz;  Samenblasen  nicht  palpabel. 

Operation  den  16.  Mai  1891.  Exstirpation  der  linken  Testis  nebst 
Funiculus  bis  zum  Annulns  inguinalis  extern. 

Tuberculöse  konnte  bei  der  pathologisch-anatomischen  Untersuchung 
nicht  constatirt  werden. 

Rectalpalpation  den  15.  November  1896  (Verf.):  Die  Prostata 
ist  für  das  Alter  des  Patienten  ziemlich  gross.  Der  obere  Rand  des 
rechten  Lobus,  der  scharf  und  hart  ist,  wird  zwar  mit  dem  Finger  er- 
reicht, kann  aber  keineswegs  von  demselben  umfasst  werden.  Die  obere 
Begrenzung  des  linken  Lobus  wird  weit  weniger  distinct  gefüllt;  dieselbe 
reicht  auch  weniger  hoch  hinauf.     Der  rechte  Lobus  ist  auch  mehr  ge- 
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wölbt  als  der  linke;  beide  Lobi  zeigten  keinen  deutlichen  Unterscbied 
der  Breite.  Gonsistenz  des  rechten  Lobus  elastisch,  gespannt;  der  linke 
ist  unelastisch,  hart,  flach  und  eben.  Diese  Ungleichheit  findet  sich  an 
der  ganzen  Prostata,  tritt  jedoch  am  Apex  etwas  weniger  hervor,  der 
weniger  elastisch  ist  als  die  übrigen  Theile  des  Organes.  Ebenfalls  am 
Apex  bemerkt  man  jedoch  eine  wenn  auch  geringe  Aenderung  des  Vo- 
lumens der  linken  Hälfte.  Die  Samenblasen  können  nicht  unterschieden 
werden.     Nirgends  findet  sich  eine  schmerzhafte  Stelle. 

Epikrise:  In  diesem  Falle  war  5Vs  Jahre  nach  vorgenommener 
einseitiger  Testektomie  eine  recht  bedeutende  Verminderung  und  Ein- 
schrumpfung des  gleichseitigen  Prostatalobus,  hauptsächlich  den  oberen 
medialen  Theil  des  Lohns  betreffend,  eingetreten,  wogegen  der  laterale 
und  untere  Theil  des  Organes!keine  oder  fast  keine  Veränderung  auf- 
wies. Der  Prostatalobus  auf  der  entgegengesetzten  Seite  zeigte  eine 
nicht  hochgradige  (compensatorische?)  Vergrösserung. 

XL  N.  S.,  44 — 49  Jahre  alt,  Beamter.  (Allgem.  chir.  Journ. 
Nr.  109,  A.  1892.)  Fibro-sarcoma  globocellulare  testis  dextr. — 
Exstirpatio  testis  dextr. 

Operation  den  16.  März  1892.  Exstirpation  der  rechten  Testis. 
Die  Neubildung  hatte  die  ganze  Orchis  durchsetzt.  Epididymis,  linke 
Testis,  Samenblasen  und  Prostata  zeigen  nichts  Bemerkenswerthes.  Oe- 
heilt  zwei  Wochen  nach  der  Operation. 

Rectalpalpation  den  10.  April  1897  (Verf.):  Die  Prostata  ist 
nicht  schmerzhaft,  massig  vergrössert;  ihr  oberer  Rand  wird  (auf  Grund 
der  Fettleibigkeit  des  Patienten)  nur  mit  Schwierigkeit  erreicht;  nirgends 
reicht  das  Organ  völlig  bis  zur  Beckenwand.  Die  Lobb.  lat.  sind  deut- 
lich von  der  interlobären  Furche  geschieden;  ihre  hinteren  Flächen  sind 
etwas  mehr  convex  als  normal ;  ihre  Consistenz  hart,  elastisch.  Eine  auf- 
fallende Ungleichheit  in  den  beiden  Lobi  kann  nicht  nachgewiesen  werden; 
die  oberen  Partien  des  Organes  scheinen  im  Verhältniss  zu  den  unteren 
normale  Proportionen  zu  haben.  Die  Samenblasen  werden  von  dem  Finger 
nicht  erreicht. 

Epikrise:  Wir  finden  hier,  dass  bei  einem  49jährigen  Mann 
eine  vor  5  Jahren  ausgeführte  einseitige  Testektomie  keinerlei  zu 
dieser  Zeit  nachweisbaren  Einfluss  auf  die  Prostata  ausgeübt  zu  haben 
scheint. 

Hervorgehoben  werden  muss,  dass  die  Prostata  Anzeichen  einer 
beginnenden  Vergrösserung  aufwies,  ein  Umstand,  der  vielleicht  das 
Nichtvorhandensein  einer  Verminderung  des  Volumens  des  gleich- 
seitigen Prostatalobus  erklären  könnte. 

XIL  A.  M.,  69— 74  Jahre  alt,  Frohnbauer.  (Allgem.  chir.  Journ. 
Nr.  329.  A.  1891.)  Sarcoma  testis  sinistr.  — Exstirpatio  testis 
sinistr. 

Die  Rectalpalpation  ergab  nichts  Abnormes  an  der  Prostata  oder 
den  Samenblasen. 
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Operation  den  17.  November  1891.  Exstirpation  der  linken  Testis 
nnd  eines  Theiles  des  Funienlns. 

Geheilt  nach  einigen  Monaten. 

Rectalpalpation  den  28.  November  1896  (Verf.):  Prostata  etwas 
vergrösserty  besonders  in  der  Breite,  da  der  rechte  Prostatalobns  in  grosser 
Ausdehnung  bis  an  die  Beckenwand  reicht,  während  der  linke  dieselbe 
blos  mit  ihrem  obersten  Theil  berührt.  Beide  Seitenlobi  sind  ziemlich 
stark  convex,  hart,  schmerzlos  und  ohne  auffallenden  Unterschied  in  der 
Consistenz  oder  Masse.  Der  obere  Rand  der  Prostata  reicht  an  beiden 
Seiten  gleich  hoch  hinauf;  kann  nicht  ohne  grosse  Schwierigkeit  von  dem 
Finger  umfasst  werden.  Die  interlobäre  Mittelfurche  ist  besonders  tief 
eingesenkt;  mitten  über  dem  oberen  Ende  derselben  wird  ein  kirschen- 
grosser,  beweglicher  Tumor  palpirt,  der  deutlich  mit  dem  oberen  Rand 
des  linken  Prostatalobus  zusammenhängt,  aber  durch  eine  ziemlich  tiefe 
Furche  von  ihm  getrennt  ist. 

Der  Urin  ist  frei  von  pathologischen  Bestandtheilen  und  wird  schmerz- 
los in  kräftigem  Strahl  3 — 4  mal  am  Tage  und  1—2  mal  in  der  Nacht 
entleert. 

Epikrise:  Der  vorliegende  Fall  bat  ein  nicht  unbedeutendes 
Interesse,  wie  es  scheint 

Bei  der  vor  der  Operation  angestellten  Untersuchung  war  nichts 
Abnormes  an  der  Prostata  oder  den  Samenblasen  wahrgenommen 
worden.  Wenn  auch  bei  dieser  Untersuchung,  die  ja  hauptsächlich 
in  der  Absicht,  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  tuberculöser  Ver- 
änderungen in  der  Prostata  und  den  Samenblasen  zu  constatiren,  vor* 
genommen  wurde,  weniger  Gewicht  auf  das  Vorhandensein  eines  ge- 
linden Grades  von  Prostatavergrösserung  gelegt  werden  konnte  — 
sowohl  snbjective  als  functionelle  Symptome  einer  solchen  schienen 
vollständig  zu  fehlen  — ,  so  dürfte  doch  ein  Lobus  intermedius,  we- 
nigstens von  der  Grösse,  wie  sie  derselbe  5  Jahre  später  erreicht 
hatte,  der  Aufmerksamkeit  des  Palpators  schwerlich  haben  entgehen 
können. 

Wir  dürften  es  wohl  demgemäss  fllr  mehr  als  wahrscheinlich 
halten,  dass  im  vorliegenden  Fall  eine  vor  5  Jahren  ausgeführte  ein- 
seitige Testektomie  theils  einen  in  der  Hauptsache  in  transversaler 
Richtnng  fortschreitenden  Zuwachs  der  Seitenlobi,  besonders  auf  der 
entgegengesetzten  Seite,  nicht  aufgehalten,  theils  das  Aufkommen  oder 
wenigstens  das  Waohsthum  eines  mit  der  gleichseitigen  Prostatahälfte 
zusammenhängenden,  kräftig  entwickelten  Lohns  intermedius  zu- 
gelassen hat 

Nachweisbare  functionelle  Symptome  von  Prostatahypertrophie 
hatten  sich,  abgesehen  von  dem  Mictionsbedürfniss  1 — 2  mal  nächt- 
lich, gleichzeitig  mit  der  Zunahme  der  Prostata  nicht  entwickelt 
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XIIL  E.  A.y  49 — 54  Jahre  alt,  Bauer.  (Allgem.  chir.  Jonrn.  Nr.  91.B. 
1892.)  Epididymitis  tnbercnlosa  sinistr.  —  Exstirpatio 
testis  sinistr. 

Rectalpalpation  den  18.  Februar  1892:  Prostata  und  Samen- 
blasen werden  normal  befunden. 

Operation  den  19.  Februar  1892.  Exstirpation  der  linken  Testis 
mit  Funiculus  bis  zur  Länge  von  8  Cm.  Die  Tuberculose  hatte  die  Epi- 
didymis ergriffen,  ausserdem  wurde  eine  Anschwellung  des  Funiculus  ge- 
fühlt, die  innere  Seite  des  Vas  deferens  war  mit  Ekchymosen  besetzt. 
Die  Orchis  schien  nicht  ergriffen  zu  sein. 

Geheilt  den  2.  M&rz  1892. 

Rectalpalpation  den  18.  November  1896  (Verf.):  Die  Prostata 
wird  ziemlich  gross  befunden;  ihr  oberer  Rand  wird  vom  Finger  erreicht, 
kann  aber  nicht  von  ihm  umfasst  werden,  besonders  auf  ihrer  rechten 
Seite,  wo  sie  deutlich  höher  hinaufreicht,  als  auf  der  linken,  woselbst  die 
obere  Grenze  des  Organes  weniger  deutlich  markirt  ist. 

Die  interlobäre  Mittelfurche  tritt  in  Gestalt  einer  weicheren  Partie 
auf,  die  zum  grösseren  Theil  zur  Linken  der  Mittellinie  liegt  und  sich 
nach  oben  zu  einer  breiten,  dreieckigen  Fläche  mit  der  Basis  nach  oben 
verbreitert.  Die  Seitenlobi  reichen  in  ihrer  oberen  Hälfte  bis  zur  Becken- 
wand, auf  der  rechten  Seite  in  grösserer  Ausdehnung  als  auf  der  linken. 
Der  rechte  Lohns  ist  ziemlich  hart,  elastisch  und  gewölbter  als  der  linke, 
der  ungefUhr  gleich  fest,  aber  abgeflachter,  weniger  elastisch  und.  hin- 
sichtlich seiner  Masse  deutlich  kleiner  ist  als  ersterer.  Beide  Lobi  sind 
etwas  kleinknotig. 

Die  Samenblasen  können  nicht  gefühlt  werden.  Nirgends  Schmerz- 
empfindung bei  Druck. 

Epikrise:  Wir  finden  hier  4^/4  Jahre  nach  ausgeführter  ein- 
seitiger Testektomie  eine  nicht  unbedeutende  Verminderung  und  Ein- 
schrumpfung des  gleichseitigen  Prostatalobus,  wie  es  scheint,  am 
meisten  in  der  oberen  Hälfte  desselben. 

XIV.  A.  S.,  35—39  Jahre  alt,  Flösser.  (Allgem.  chir.  Journ.  Nr.  1 15. 
A.  1893.)  Tuberculosis  epididymidis  et  vasis  deferentis 
sinistr.  —  Exstirpatio  testis  sinistr. 

Rectalpalpation  den  20.  März  1893:  Die  Prostata  ist  von  normaler 
Grösse  und  Consistenz.     Die  Samenblasen  werden  vergrössert  befunden. 

Operation  den  21.  März  1893:  Exstirpation  der  linken  Testis  mit 
Funiculus  bis  hinauf  zum  Annulus  inguinalis  externus.  Die  Tuberculose  hatte 
die  ganze  Epididymis  und  einen  Theil  des  Vas  deferens  ergriffen;  die 
Orchis  schien  nicht  erkrankt  zu  sein.     Geheilt  den  6.  April  1893. 

Rectalpalpation  den  30.  November  1896  (Verf.):  Die  Prostata 
ist  von  normaler  Grösse,  ziemlich  fest  und  eben,  tiberall  schmerzlos.  Die 
hinteren  Flächen  beider  Seitenlobi  convex,  jedoch  die  des  rechten  mehr 
als  die  des  linken.  Der  rechte  Lohns  reicht  auch  höher  hinauf  als  der 
linke  und  scheint  im  Bezug  auf  seine  Volumen  etwas  grösser  zu  sein 
als  dieser.  Keine  auffallende  Ungleichheit  der  Consistenz  zwischen  den 
beiden  Lobi.  Die  Samenblasen  können  nicht  mit  Sicherheit  unterschieden 
werden. 
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Epikrise:  Im  vorliegenden  Fall  kann  somit  3^/3  Jahre  nach 
einseitiger  Testektomie  eine  deutliche;  aber  nicht  sonderlich  hoch- 
gradige Verminderong  des  Volumens  des  gleichseitigen  Prostatalobus, 
hauptsächlich  den  oberen  Theil  des  Lobus  betreffend,  nachgewiesen 
werden. 

ZV.  A.  L.;  42^45  Jahre  alt,  Heiser.  (AUgem.  chir.  Journ.  Nr.  420. 
B.  1896.)  Epididymitis  suppurativa  dextr.  et  pyonephrosis 
dextra.  —  Exstirpatio  testis  dextr.  et  nepbrectomia  dextra. 

Operation  ungeftlhr  den  23.  Juni  1893,  „Serafimerlasaret'^  (Stock- 
holm).   Exstirpation  der  reohten  Testis. 

Die  Testis  war  apfelsinengross;  am  Scrotum  hatte  sich  eine  Fistel 
gebildet;  Tuberoulose  konnte  in  ihr  nicht  nachgewiesen  werden. 

Rectalpalpation  den  20.  September  1896:  Hintere  Fl&che  der 
Prostata  eben,  in  ihrer  linken  Hälfte  etwas  stärker  gewölbt,  wo  sie  auch 
etwas  weicher  ist.  Die  rechte  Hälfte  ist  kleiner  und  fester  und  reicht 
nicht  so  hoch  hinauf  wie  die  linke.  Die  Prostata  schmerzt  stark  bei  der 
Palpation.    Die  Samenblasen  können  nicht  mit  Sicherheit  palpirt  werden. 

Operation  den  24.  September  1896  (Lennander):  Nepbrectomia 
dextra.    Die  Niere  wurde  von  Tuberculose  frei  befunden. 

Rectalpalpation  den  9.December  1896  (Verf.):  Prostata  ziem- 
lich gross  und  hoch,  reicht  jedoch  nirgends  bis  zur  Beckenwand;  ihr 
oberer  Rand  wird  vom  Finger  erreicht,  kann  aber,  besonders  auf  der 
linken  Seite,  nicht  ohne  Schwierigkeit  von  ihm  umfasst  werden.  Die 
beiden  Prostatalobi  ftthlt  man  als  nicht  schmerzende,  bedeutend  harte, 
convexe,  oben  knotige  Wülste,  von  denen  der  linke  deutlich'  höher  hin- 
auf reidit  als  der  rechte  und  oben  etwas  mehr  ausbiegt  als  dieser.  Mittel- 
furche breit,  weich. 

Die  linke  Samenblase  dtlrfte  als  ein  gänsefederdicker,  nicht  schmerzen- 
der, weicher  Strang  unterschieden  werden  können.  Die  rechte  Samen- 
blase ist  nicht  nachweisbar.  Die  vor  der  Nephrectomie  schwere  Cystitis 
ist  sehr  gelindert. 

Epikrise:  Im  vorliegenden  Fall  finden  wir  also,  wie  annähernd 
3  Vi  Jahre  nach  bewerkstelligter  Exstirpation  der  einen  Testis  der 
gleichseitige  Prostatalobus  in  seinem  oberen  Theil  eine  nicht  hoch- 
gradige Verminderung  und  Einschrumpfang  aufweist. 

Von  Interesse  ist  auch  zu  sehen,  wie  die  vor  der  Nephrectomie 
stark  schmerzhafte  Prostata  nach  geschehener  Nephrectomie  mit  da- 
durch hervorgerufener  Linderung  der  Cystitissymptome  decongestionirt 
wurde:  die  Empfindlichkeit  gegen  Schmerz  nahm  ab,  das  Organ  er- 
hielt festere  Ck>nsistenz. 

ZVI.  G.F.F.,  36  —  39  Jahre  alt,  Knecht.  (Allgem.  chir.  Journ.  Nr.  343. 
A.  1893.)  Necrosis  testis  sinistr.  post  trauma.  —  Exstir- 
patio testis  sinistr. 

Rectalpalpation  den  14.  November  1893:  Prostata  schmerzlos, 
nicht  vergrössert;  Samenblasen  schmerzlos;  die  linke  vielleicht  etwas 
harter  als  die  rechte. 
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Operation  den  14.  November  1 893.  Exstirpatioo  der  lioken  Testis 
mit  Funicalns  bis  binanf  zum  AodoIos  Inguinalis  externoa.  Die  Orcbis 
war  theilweise  nekrotisch  und  hatte  Abscesse  io  ihrem  unteren  Theil; 
die  Epididymis  war  unverändert. 

Im  Eiter  wnrde  Bacterium  coli  commune  in  Reincnltar  angetroflfen. 
Geheilt  den  19.  December  1893. 

Rectalpalpation  den  U.November  1896.  (Verf.):  Der  rechte 
Prostatalobas  ist  gespannter  und  elastischer ,  stärker  convex  und  reicht 
etwas  höher  hinauf  als  der  linke  LobuS;  der  weicher,  minder  elastisch 
und  flacher  ist.  Diese  Ungleichheiten  treten  mehr  in  den  oberen  Partien 
des  Organes  hervor.  Die  Samenblasen  können  nicht  deutlich  unterschieden 
werden. 

Epikrise:  Im  vorliegenden  Fall  kann  demnach  3  Jahre  nach 
vorgenommener  Exstirpation  der  Testis  auf  der  einen  Seite  eine  nicht 
hochgradige  Verminderung  der  gleichseitigen  Prostatahälfte  constatirt 
werden,  eine  Veränderung,  die  in  der  oberen  Hälfte  des  Lobus  am 
deutlichsten  ausgesprochen  vorliegt. 

ZVn.  J.  J.,  54 — 56  Jahre  alt,  Landwirth.  (Allgem.  chir.  Joum. 
Nr.  173.  A.  1894.)  Epididymitis  tuberculosa  sinistra.  —  Ex- 
stirpatio  testis  sinistr. 

Rectalpalpation  den  5.  Juni  1894:  Seitenlobi  der  Prostata  ver- 
grOssert,  etwas  härter  als  normal. 

Operation  den  6.  Juni  1894.  Exstirpation  der  linken  Testis  mit 
Funiculus  bis  zum  Inguinalkanal.  Die  Tuberculose  hatte  die  linke  Epi- 
didymis und  wahrscheinlich  auch  Vas  deferens  ergriffen,  wogegen  Orchis 
gesund  zu  sein  schien.     Verhärtungen  in  der  rechten  Epididymis. 

Rectalpalpation  den  18.  November  1896  (Verf.):  Seitenlobi 
der  Prostata  überall  besonders  hart,  etwas  knollig,  unelastisch,  schmerz- 
los. Interlobäre  Mittelfurche  deutlich  ausgeprägt;  weicher.  Kein  auf- 
fallender Unterschied  in  der  Considtenz  zwischen  den  Seitenlobi,  die  beide 
vergrössert  sind  und  ausser  in  ihren  unteren  Partien  bis  an  die  Becken- 
wand reichen.  Die  obere  Grenze  wird  nur  mit  Schwierigkeit  erreicht; 
dieselbe  kann  nicht  vom  Finger  umfasst  werden.  Der  rechte  Lobus  ist 
etwas  gewölbter  als  der  linke,  im  Uebrigen  gleich  gross  mit  diesem.  Die 
linke  Samenblaae  wird  nur  mit  grosser  Schwierigkeit  vom  Finger  erreicht; 
dieselbe  ist  eiförmig,  eben,  schmerzlos,  etwas  mehr  als  erbsengross« 

Die  rechte  Samenblase  kann  nicht  gefühlt  werden. 

Epikrise:  Im  vorliegenden  Fall  finden  wir  ungefähr  272  Jahre 
nach  der  Exstirpation  der  Testis  der  einen  Seite  eine  sehr  geringe 
Verminderung  des  Volumens  des  gleichseitigen  Prostatalobus,  die  sich 
blos  in  einer  unbedeutenden  Abflachung  von  deren  hinterer  Fläche 
äussert. 

ZVni.  K.  E.,  34—36  Jahre  alt,  Ziegeleiarbeiter.  (Allgem.  chir. 
Joum.  Nr. 353.  B.  1894.)  Epididymitis  interstitialis  sinistra. — 
Exstirpatio   testis  sin.      Die  klinische   Diagnose  war  Epididymitis 
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tubercolosa  sinistr.;  das  Vorkommen  von  Tabercnlose  konnte  bei  der 
pathologisch-anatomischen  Untersnchang  nicht  constatirt  werden. 

Rectalpalpation  den  22.  October  1894:  Prostata  ohne  Schmerz- 
empfindongy  nicht  vergrössert;  ebenso  die  Samenblasen. 

Operation  den  23.  October  1894:  Exstirpation  der  linken  Teatis 
mit  Fnnicalos  bis  zum  Annalas  ingainalis  internas. 

Geheilt  den  12.  November  1894. 

Rectalpalpation  den  14.  November  1896  (Verf.):  Die  Prostata 
ist  klein.  Der  linke  Prostatalobns  ist  weniger  gewölbt  als  der  rechte 
und  scheint  bezüglich  seiner  Masse  nicht  anbedeotend  kleiner  za  sein» 
Linke  Samenblase  nicht  palpabel.  Die  rechte  Samenblase  wird  sehr  an- 
sicher gefühlt.  An  keiner  Stelle  kann  etwas  Pathologisches  palpirt 
worden. 

Epikrise:  Hier  konnte  also  etwas  über  2  Jahre  nach  vorgenom- 
mener einseitiger  Testektomie  eine  nicht  anbedeatende  Verminderung 
des  gleichseitigen  Prostatalobns  nachgewiesen  werden. 

XIX.  C.  F.  K.,  48—49  Jahre  alt,  Müller.  (Allgem.  chir.  Jonrn. 
Nr.  29.  A.  1896.)  Epididymitis  chronica  sinistra  cam  nenral- 
gia.  —  Exstirpatio  testis  sinistra. 

Operation  den  4.  Januar  1896.  Exstirpation  der  linken  Testis  mit 
Fanicalas  bis  znm  Annalas  ingainalis  extern.  Tabercalose  konnte  nirgends 
nachgewiesen  werden. 

Geheilt  den   15.  Janaar  1896. 

Rectalpalpation  den  14.  November  1896  (Verf.):  Der  linke  Pro- 
statalobas  ist  weniger  gewölbt  and  minder  elastisch  als  der  rechte  Lobas 
and  scheint  bezüglich  seiner  Masse  kleiner  za  sein  als  dieser. 

Die  Samenblasen  können  nicht  unterschieden  werden. 

Epikrise:  Da  das  Specialjoumai,  welches  während  des  Auf- 
enthaltes im  Erankenhause  geführt  warde,  verloren  gegangen  ist,  hat 
keine  detaillirte  Angabe  über  die  Beschaffenheit  der  Prostata  zu  jener 
Zeit  vorgelegt  werden  können. 

Auch  haben  wir  kein  Recht,  bei  einer  Person  im  Alter  des  Pa- 
tienten die  Möglichkeit  auszuschliessen,  dass  der  rechte  Lohns  schon 
vor  der  Operation  grösser  war  als  der  linke.  Wir  können  demnach 
hier  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  darauf  schliessen,  dass  die  (nicht 
hochgradige)  relative  Verminderung  und  Einschrumpfang  des  einen 
Prostata  lobus  durch  die  10  Monate  vorher  ausgeführte  Exstirpation 
der  gleichseitigen  Testis  verursacht  worden  ist. 

XX.  A.  S.,  28  Jahre  alt,  Student.  (Allgem.  chir.  Jonrn.  Nr.  221.  B. 
1896.)  Epididymitis  tuberculosa  dextra.  —  Exstirpatio 
testis  dextr. 

Rectalpalpation  den  1.  Juni  1896  (Dahlgren):  Mittelfurche  in 
der  Prostata  deutlich ;  linker  Prostatalobus  nicht  vergrössert,  seine  Fläche 
jedoch  uneben.  Linke  Samenblase  palpabel  als  harter  Strang.  Rechter 
Prostatalobns  grösser   als  der  linke;   oben   im   rechten  Lobus  fühlt  man 
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eine  vorragende  harte  Bildung  von  der  Grösse  eines  Fingergliedes.  Die 
Samenblase  fühlt  man  hier  nieht  so  deutlich. 

Operation  den  18.  März  1896.  Exstirpation  der  rechten  Testis 
nebst  Funiculus  bis  hinauf  zum  Annnlus  inguinalis  extern.  Die  Tnber- 
culose  hatte  den  unteren  Theil  der  Epididymis,  sowie  wahrscheinlich  den 
nahegelegenen  Theil  des  Vas  deferens  nebst  dem  rechten  Prostatalobus 
ergriffen.     Rechte  Orchis  normal. 

Geheilt  d«n  2.  Juni  1896. 

Rectalpalpation  den  1 1.  December  1896  (Verf.):  Die  etwas  ver- 
grösserte  Prostata  wird  überall  schmerzlos,  beträchtlich  hart,  sowie  nament- 
lich in  ihren  oberen  Theilen  knotig  befunden.  Mittelfurche  stark  ein- 
gesenkt zwischen  den  beiden  stark  convexen  Seitenlobi,  von  denen  der 
rechte  nicht  ganz  1  Cm.  höher  hinauf  reicht,  als  der  linke.  Im  Uebrigen 
kann  eine  auffallende  Ungleichheit  zwischen  den  beiden  Lobi  nicht  nach- 
gewiesen werden. 

Deutlich  von  der  Prostata  geschieden,  fühlt  man  die  beiden  Samen- 
blasen als  beinahe  bleistiftdicke,  ebene,  halbfeste,  ovalgeformte  Bildungen. 
Linke  Samenblase  unempfindlich  gegen  Schmerz;  die  rechte,  die  etwas 
kleiner  ist  als  die  linke,  etwas  empfindlich. 

Epikrise:  Im  vorliegenden  Fall  konnte  annähernd  7  Monate 
nach  der  einseitigen  Testektomie  eine  zwar  nicht  hochgradige,  aber 
doch  unzweideutige  Verminderung  des  gleichseitigen  (tubercalös)  an- 
geschwollenen Prostatalobus  nachgewiesen  werden. 

ZXI.  J.  E.  J.,  74  Jahre  alt,  Arbeiter.  (Allgem.  chir.  Journ.  Nr.  192.  B. 
1894.)  Hypertrophia  prostatae  cum  retentione  urinae  et 
lithiasis  vesicae  et  cystitis  et  epididymitis  suppurativa 
dextra.  —  Exstirpatio  testis  dextr. 

Sjähriges  vollständiges  Katheterleben  vor  der  Operation. 

Rectalpalpation  den  28.  Januar  1891.  Die  Prostata  wird  hart 
und  fest,  etwas  vergrössert  hauptsächlich  im  transversalen  Diameter  be- 
funden; ihr  oberer  Rand  wird  mit  Leichtigkeit  erreicht.  Lobus  sinistr. 
scheint  etwas  grösser  zu  sein  und  reicht  etwas  weiter  nach  aussen  als 
der  rechte,  der  etwas  empfindlich  ist. 

Operation  den  4.  Januar  1894.  Exstirpation  der  rechten  Testis. 
Geheilt  5  Wochen  nach  der  Operation. 

Rectalpalpation  den  6.  April  1894.  Der  obere  Rand  der  Pro- 
stata kann  nicht  palpirt  werden;  die  Vergrösserung  ist  am  umfangreich- 
sten an  dem  rechten  Lobus,  dessen  oberer  Rand  uneben  und  etwas  em- 
pfindlich ist. 

Dysurie  nach  der  Operation  in  keiner  Weise  verbessert. 

Epikrise:  Der  Fall  ist  hinsichtlich  der  Einwirkung  der  Testek- 
tomie auf  die  Prostata  von  geringer  Beweiskraft,  da  keine  Angabe 
über  die  Grösse  der  Prostata  ans  einer  der  Operation  näherliegenden 
Zeit  als  3  Jahre  vorher  vorliegt 

Dagegen  zeigte  sich  noch  nach  drei  Monaten  keine  Wirkung  auf 
die  Urinretention. 
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Ebenso  wenig  wurde  die  Miktionsfähigkeit  darch  eine  zu  dieser 
Zeit  vorgenommene  Exstirpation  der  anderen  Testis  oder  durch  einen 
2\l2  Jahre  später  erfolgten  operativen  Eingriff  —  Lithotomia  supra- 
pubica  und  die  Bottini'sche  Operation  —  wiedergewonnen. 

XZII.  P.  L.,  50  Jahre  alt,  Bauer.  (Allgem.  chir.  Journ.  Nr.  367.  A. 
1S96.)  Epididymitis  tuberculosa  sinistra.  —  Ezstirpatio 
testis  sinistr. 

Die  Toberculose  hatte  die  linke  Epididymis  ergriffen;  Vas  deferens 
und  Orchls  waren  normal.     Die  andere  Testis  ohne  Bemerkenswerthes. 

Rectalpalpation  den  26.  October  1896  (Verf.):  Die  ProsUta 
wird  ganz  klein,  ohne  eine  Ungleichheit  an  beiden  Loben  und  nicht  patho- 
logisch verändert  befunden. 

Linke  Samenblase  palpabel  in  einer  Ausdehnung  von  2  7t  Cm.,  von 
der  Dicke  eines  kleinen  Fingers,  obgleich  flacher  und  auf  ihrer  Fläche 
mit  kleineren  Unebenheiten  versehen.  Rechte  Samenblase  auch  palpabel; 
aber,  wie  es  scheint,  ohne  krankhafte  Veränderungen. 

Operation  den  27.  October  1896.  Ezstirpation  der  linken  Testis 
mit  Funiculus  bis  hinauf  zum  Annulus  inguinaiis  internus. 

Geheilt  den  2.  November  1896. 

Rectalpalpation  den  21.  November  1896  (Lennander,  Verf.): 
An  dem  rechten  Prostatalobus  kann  keine  Veränderung  seit  der  letzten 
Untersuchung  constatirt  werden ;  sie  ist  immer  noch  convex  und  elastisch. 
Dagegen  ist  eine  sehr  auffallende  Veränderung  des  linken  Lobus  einge- 
treten, insofern  nämlich,  als  derselbe  vermindert,  vollkommen  abgeflacht, 
beinahe  concav,  eben,  unelastisch  und  ziemlich  weich  befunden  wird,  so 
dass  man  den  Eindruck  bekommt,  dass  dieser  Lobus  fast  vollständig  ver- 
schwunden ist.  Bios  der  unterste  Rand  der  Prostata  ist  auch  hier  un- 
verändert und  tritt  als  ein  harter,  querlaufender  Balken  hervor.  Die  linke 
Samenblase  wird  bleistiftdick,  flacher  als  früher  und  unempfindlich  gegen 
Schmerz  befunden. 

Rechte  Samenblase  unverändert. 

Epikrise:  Dieser  Fall  erheischt  ein  ungewöhnlich  grosses  In- 
teresse, denn  er  beweist,  dass  eine,  wie  es  scheint,  sehr  hochgradige 
Atrophie  des  einen  Prostatalobus  bei  einem  älteren  (50  jährigen)  Mann 
schon  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  25  Tagen  nach  der  Exstirpation 
der  gleichseitigen  Testikel  entstehen  kann. 

XXm  K.  A.  A.,  23  Jahre  alt,  Weissbindergehttlfe.  (Allgem.  chir. 
Journ.  Nr.  79.  A.  1896.)  Tuberculosis  epididymidis  et  vasis 
deferentis  et  vasiculae  seminalis  sinist.  —  Ezstirpatio 
testis  sinist. 

Rectalpalpation  den  24.  Februar  1896  (Verf.):  Der  linke  Pro- 
statalobus wird  grösser  und  bedeutend  härter  und  fester  als  der  rechte 
befunden.  In  seinem  oberen  Theil  fühlt  man  eine  nach  hinten  und  oben 
ausbiegende,  annähernd  kirschkemgrosse ,  harte,  wenig  schmerzempfind- 
liche Bildung. 

9» 
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Die  Stelle  für  die  linke  Samenblase  fühlt  man  mehr  ansgefüllt  als 
auf  der  rechten  Seite. 

Operation  den  25.  Februar  1896.  Exstirpation  der  linken  Testid 
mit  Foniculus  bis  hinauf  zum  Annulus  inguinalis  internus.  Die  Tuber- 
culose  hatte  die  Epididymis  sammt  Vas  deferens  ergriffen,  wogegen  die 
Orchis  davon  unberührt  schien. 

Rectalpalpation  den  9.  März  1896  (Verf.):  Keine  Verminde- 
rung der  linken  Prostatahälfte. 

Rectalpalpation  den  17.  März  1896  (Verf.):  Der  nach  hinten 
ausbiegende  oberste  Theil  des  linken  Prostatalobus  wenig  mehr  als  erbsen- 
gross  und  härter  als  früher.     Geheilt. 

Epikrise:  Wir  finden  hier,  dass  die  Einwirkung  der  einseitigen 
Testektomie  auf  den  (tuberculös)  angeschwollenen  gleichseitigen  Pro- 
statalobns  nach  13  Tagen  nicht  constatirt  werden  konnte,  dagegen 
innerhalb  einer  Zeit  von  21  Tagen  auffallend  hervortrat 

XXIV.  P.  E.  R.,  64  Jahre  alt,  Geistlicher.  (Allgem.  chir.  Journ. 
Nr.  376.  B.  1892.)  Hypertrophia  prostatae  cum  retentione 
urinae  et  epididymitis  chronica  deztra  post  trauma. 

14jährige  Dysurie,  schliesslich  totale  Urinretention.  Eine  gegen 
Schmerz  unempfindliche,  harte  Anschwellung,  hervorgerufen  durch  ein 
Trauma  in  der  Jugend,  findet  sich  in  der  Cauda  epididymidis  dextr. 

Rectalpalpation  November  1892:  Prostata  etwas  vergrössert, 
am  meisten  der  linke  Lobus. 

Epikrise:  In  diesem  Falle  wurde  also  ein  geringerer  Grad  von 
Prostatavergrösserung  auf  derjenigen  Seite  gefunden,  die  der  kranken 
Testis  entsprach. 

XXV.  E.  A.  A.,  70  Jahre  alt,  Baumeister.  (Allgem.  chir.  Journ. 
Nr.  103.  A.  1896.)  Hypertrophia  prostatae  cum  retentione 
urinae  incompleta  et  atrophia  testis  dextr.  post  trauma. 

Dysurie  mit  Urinincontinenz  seit  3  Jahren.  Rechte  Testis  mandel- 
gross,  schlaff  (Atrophie  nach  einem  Trauma  vor  44  Jahren);  linke  Orchis 
und  Epididymis  etwas  vergrössert;  linksseitig  hydrocele  Testis. 

Rectalpalpation  den  13.  März  1896  (Verf.):  Die  Prostata  wird 
in  ihrer  Gesammtheit  vergrössert  gefühlt;  ihre  hintere  Fläche  gewölbt, 
elastisch ;  die  interlobäre  Mittelfurche  undeutlich ;  der  rechte  Lobus  grösser 
und  gewölbter  als  der  linke.  Der  ebene  Rand  der  Prostata  kann  nur 
in  der  Mittellinie  vom  Finger  wohl  abgegrenzt  werden.  Samenblasen 
palpabel. 

Epikrise:  Bei  einem  Patienten,  dessen  eine  Testis  auf  Grund 
eines  Traumas,  das  er  sich  vor  44  Jahren  zugezogen,  eine  sehr  hoch- 
gradige Einschrumpfung  erfahren  hatte,  finden  wir  somit  den  gleich- 
seitigen Prostatalobns  in  auffallendem  Maasse  mehr  vergrössert  als 
den  der  entgegengesetzten  Seite. 
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XZVI  J.  B.;  76  Jahre  alt,  frtther  Soldat.  (Ailgem.  chir.  Jonrn.  Nr.  69. 
A.  1892).  Hypertrophia  prostatae  cum  retentione  urinae 
et  epididymitis  et  fnniculitis  chronica  sinistr. 

Wurde  im  Jahre  1883  wegen  linksseitiger  „Orchitis^'  behandelt 
Dysarie  seit  dieser  Zeit. 

Rectalpalpation  den  18.  Februar  1892:  Die  Seifenlobi  der  Pro- 
stata,  die  nicht  unbedeutend  vergrössert  sind;  messen  zusammen  ungefähr 
5  Cm.  in  der  Breite.  Der  rechte  wird  etwas  grösser  und  fester  als  der 
linke  befunden.  An  keiner  Stelle  Empfindlichkeit  gegen  Schmerz.  Testes 
ungefähr  gleich  gross;  die  linke  etwas  resistenter.  Epididymis  und  Funi- 
culus  auf  der  linken  Seite  verdickt 

Epikrise:  Bei  einem  Patienten,  der  seit  9  Jahren  an  links- 
seitiger EpididymoFuniculitis  gelitten  hat,  finden  wir  somit  eine  etwas 
hochgradige  Hypertrophie  des  entgegengesetzten  Prostatalobus. 

XXVU.  A.  L.,  72  Jahre  alt,  ehem.  Pächter.  (Ailgem.  chir.  Journ. 
Nr.  143.  A.  1896.)  Hypertrophia  prostatae  et  cystitis  et  epi- 
didymitis suppurativa  dextra. 

Mehrjährige  Dysurie;  vor  5  Jahren  Anschwellung  der  rechten  Testis 
während  der  Dauer  von  2  Wochen,  hierauf  Befreiung  von  Symptomen 
dieser  Art  bis  zum  27.  März  1896,  wo  eine  rechtsseitige  acute  suppu- 
rative  Epididymitis  auftrat. 

Rectalpalpation  den  20.  April  1896.  Die  Prostata  wird  in 
bedeutendem  Maasse  hart  und  vergrössert  gefühlt,  besonders  der  linke 
Lohns.     Der  obere  Rand  der  Prostata  ist  nicht  palpabel. 

Epikrise:  Da  der  inflammatorische  Process  in  der  rechten  Testis 
5  Jahre  hindurch  so  gering  gewesen  ist,  dass  er  ganz  latent  für  den 
Patienten  verlief,  kann  man  kaum  wagen,  mit  einiger  Bestimmtheit 
anzunehmen,  dass  er  in  irgend  welchem  Gausalzusammenhang  mit 
der  geringeren  Prostataverminderang  in  der  gleichseitigen  Prostata- 
hälfte stand. 


Zusammen&ssung. 
A.   Wirkung  bilateraler  Testektomie, 

1.  In  der  Jugend  vorgenommene  Operation  bewirkt  stets  Aplasie 
der  Prostata,  die  sich  sowohl  in  gehemmtem  Volumenzuwachs  als 
aneh  in  der  inneren  Struetur  äussert. 

2.  An  erwachsenen  Personen  vorgenommene  Operation  bewirkt 
in  der  Regel  (immer?)  eine  Einschrumpfung  der  vor  der  Operation 
nicht  pathologisch  veränderten  Prostata. 

Diese  Einschrumpfung  äusserst  sich  in  Verminderung  des  Vo- 
lumens, vermehrter  Consistenz  und  verminderter  Elasticität  des  Organes. 
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3.  Die  Einwirkung  der  Operation  auf  die  Prostata  im  Falle  be- 
ginnender oder  voll  entwickelter  Prostatabypertropbie  ist  weniger 
regelmässig  und  bisweilen  nicht  nachweisbar.  Oft  scheint  hier,  wie 
es  auch  bei  der  nicht  yergrösserten  Prostata  der  Fall  sein  kann,  die 
Verminderung  des  Volumens  im  oberen  Theil  des  Organes  am  grössten 
zu  sein.  Der  Einschrumpfnngsprocess  äussert  sich  in  Flächenver- 
minderung  und  Abplattung  der  rectalen  Fläche,  sowie  verminderter 
Elastidtät  des  Organes,  wobei  ausserdem  in  vielen  Fällen  Verkürzung 
der  Länge  der  Urethra  nachgewiesen  worden  ist. 

4.  Tuberculöse  Processe  in  der  Prostata  oder  chronische  Pro- 
statitis  können  durch  die  Operation  zum  Stillstand  oder  zur  Heilung 
gebracht  werden. 

B,    Einwirkung  unilateraler  Testektomie. 

1.  Die  Operation  bewirkt  in  der  Regel  Einschrumpfung  des 
gleichseitigen  Lobus  an  der  nicht  pathologisch  veränderten  Prostata, 
ein  Process,  der  in  der  Regel  am  deutlichsten  oder  ausschliesslich  in 
der  oberen  Hälfte  des  Organes  nachweisbar  ist.  Der  Einschrnmpfungs- 
process  äussert  sich  auch  hier  in  einer  Verminderung  und  Abplattung 
der  rectalen  Fläche  des  Lobus,  sowie  vermindertem  Turgor  oder  Elas- 
ticität. 

2.  Die  Operation  kann  das  Aufkommen  von  Prostatahypertrophie 
nicht  hindern. 

3.  Die  Einwirkung  der  Operation  auf  die  zur  Zeit  derselben  be- 
reits hypertrophirte  Prostata  ist  langsam  und  nicht  constant  und  äussert 
sich  durch  Einschrumpfung  des  gleichseitigen  Prostatalobus,  eine  Ver- 
änderung, die  auch  hier  in  dem  oberen  Theil  des  Lobus  oft  am  meisten 
hervortritt. 

4.  Tuberculöse  Processe  in  des  gleichseitigen  Prostatalobus  können 
durch  die  Operation  zum  Stillstand  oder  zur  Heilung  gebracht  werden. 

5.  Eine  wahrnehmbare  Verminderung  des  Volumens  der  ent- 
gegengesetzten Prostatalobe,  als  Folge  der  Operation  kann  nicht  als 
constatirt  angesehen  werden. 

6.  Deshalb  muss  wohl  Einwirkung  der  Operation  auf  die  Pro- 
stata durch  Vermittelung  der  (vasomotorischen?  secretorischen?  tro- 
phischen?)  Nerven  zwischen  Testis  und  der  gleichseitigen  Prostata- 
lobe und  kann  schwerlich  Einwirkung  durch  Ausfall  einiger  inneren 
Secretionen  angenommen  werden. 

(7.  Die  Operation  bewirkt  gewöhnlich  Atrophie  der  gleichseitigen 
Samenblase,  sowie  bisweilen  compensatorische  Hypertrophie  der  Testis, 
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der  Samenblase  and  yielleieht  mitunter  auch  des  Prostatalobus  auf  der 
entgegengesetzten  Seite.) 

C,   Einwirkung  einseitiger  Testiser kr  anhing. 

Nach  dem  Stand  unserer  gegenwärtigen  Erfahrung  kann  man 
nicht  mit  Bestimmtheit  behaupten,  dass  Krankheitsprocesse  in  der 
einen  Testis  auf  die  Orössenverhältnisse  der  hypertrophirten  Prostata 
einwirken. 
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Ans  der  chir.  UniT. -  Klinik  des  Herrn  Prof.  Freih.  v.  Eiseisberg 

zu  Königsberg. 

Zur  Casuistik  der  Ureterenimplantation  in  den  Darm. 

Yan 

Dr.  P.  MatheB, 
YoWntlnni 

Wenngleich  eine  Beihe  der  hervorragendsten  Chirurgen  ihren 
Scharfsinn  darauf  anwendeten,  den  Zustand  der  an  angeborenem  Blasen- 
spalt Leidenden  zu  einem  erträglichen  zu  gestalten,  so  stellte  sich 
allen  diesbezüglichen  Bemühungen  ein  Umstand  unüberwindlich  in 
den  Weg,  nämlich  die  Unmöglichkeit  der  Erreichung  einer  auch  nur 
halbwegs  zufriedenstellenden  Continenz.  Diese  Unmöglichkeit  findet 
ihre  anatomische  Begründung  in  unserem  Unvermögen,  einen  Sphincter 
dort  zu  schafifen,  wo  derselbe  fehlt.  So  war  es  ein  unbedingt  logi- 
scher Gedankengang,  einen  schon  bestehenden  zu  benutzen,  nämlich 
den  Sphincter  ani,  und  die  Ureteren  in  einen  Theil  des  Darmes  ein- 
zupflanzen. 

So  klar  und  zweckmässig  diese  Operation  erscheint,  stellen  sich 
ihrer  Ausführung  doch  viele  Bedenken  entgegen: 

1.  Die  technische  Schwierigkeit  der  Operation  überhaupt  und 
besonders  die  Unsicherheit  der  festen  Yerheilnng  der  Ureterenstümpfe 
mit  der  Darmwand; 

2.  die  Gefahr,  dass  durch  nachträgliche  Schrumpfung  die  Ana- 
stomosenöfifnungen  sich  so  weit  verengen,  dass  ein  ungehinderter  Harn« 
abfluss  nicht  erfolgen  kann; 

3.  die  Gefahr  einer  aufsteigenden  Infection  der  Harnleiter, 
Nierenbecken  und  Nieren  infolge  des  mangelhaften  Abschlusses  der 
zuleitenden  Harnorgane  von  dem  Harnreservoir; 

4.  femer  die  Sorge,  dass  der  Sphincter  ani  in  seiner  Functions- 
tüchtigkeit  erlahme,  und 

5.  die  Bectalschleimhaut  den  Beiz  des  sie  constant  bespülenden 
Harnes  nicht  ertrage. 
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Diese  Besorgnisse  haben  natürlich  auch  Geltung  fbr  die  Fälle, 
in  denen  die  Operation  aus  anderen  Indicationen  vorgenommen  wurde 
(Tumoren  und  Tnberculose  der  Blase,  Vesicovaginalfistel  mit  Zer- 
störung des  Ureters,  Ureterenfistel;  Ghalot  hat  die  Implantation  der 
Ureteren  als  Voroperation  bei  Totalexstirpation  des  Uterus  ausgeführt). 

Wie  weit  die  obengenannten  Befürchtungen  zutreffend  sind,  lehrt 
eine  Reihe  von  Thierexperimenten,  sowie  eine  allmählich  anwachsende 
Zahl  von  an  Menschen  ausgeführten  Operationen. 

Bevor  ich  im  Folgenden  auf  die  in  der  hiesigen  Klinik  von 
Herrn  Prof.  v.  Eiseisberg  operirten  zwei  Fälle  eingehe,  sollen  in 
möglichst  chronologischer  Beihenfolge  die  bisher  am  Menschen  ge- 
übten und  im  Thierexperiment  versuchten  Methoden  kurz  besprochen 
werden. 

In  der  Erfindung  und  Wahl  dieser  Methoden  Hessen  sich  die 
verschiedenen  Autoren  von  Ueberlegungen  leiten,  die  dahin  abzielten, 
den  Eintritt  der  in  den  ersten  drei  Punkten  angeführten  Zufälle  zu 
vermeiden. 

a)   Fistelbildung  zwischen  Ureter  und  Mastdarm  durch 
laterale  Apposition. 

Simon  1),  der  Erfinder  der  Operation,  hat  dieselbe  nach  dieser 
Methode  im  Jahre  1852  zuerst  am  Menschen,  und  zwar  an  einem 
13jährigen  Knaben  wegen  Ektopia  vesicae  ausgeführt. 

Da  mir  das  Original  dieser  Publication  nicht  zugänglich  war, 
musste  ich  mich  mit  einer  Besprechung  des  Falles  durch  Stein  er  2) 
begnügen.  Aus  dieser  geht  hervor,  dass  sowohl  Ureteren-  als  Mast- 
darmwand seitlich  geschlitzt  und  die  Ureteren  mittelst  Fadenschlingen 
in  den  Mastdarm  hineingezogen  und  dort  befestigt  wurden.  (Das  später 
in  der  Darmchirurgie  so  weit  ausgebildete  Princip  der  seitlichen  Ana- 
stomose hat  demnach  hier  seine  erste  Anwendung  gefunden.)  Um  den 
Hamabfluss  durch  die  an  der  biossliegenden  Biasenschleimhaut  aus- 
mündenden Ureteren  zu  hindern,  wurde  diese  mit  einem  Compressions- 
verbände  gedeckt,  so  dass  durch  zwei  Monate  fast  aller  Harn  per 
rectum  und  zwar  willkürlich  entleert  wurde.  Ein  Versuch,  die  Ure- 
terenmündungen  durch  umschlungene  Nähte  zu  schliessen,  misslang. 
Einige  Monate  später  verengerte  sich  die  neugebildete  Ureterenmast- 
darmfistel;  in  den  Ureteren  bildeten  sich  harte  Goncremente;  zwölf 
Monate  nach  der  Operation  trat  Tod  durch  Peritonitis  und  chronische 
Pyelonephritis  ein. 

Ein  Jahr  nach  Simon,  jedoch  unabhängig  von  ihm,  hat  Roux 
dieselbe  Operation  vorgeschlagen  und  zwei  Methoden  ausgedacht,  die 
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insofern  nur  historisches  Interesse  haben,  als  sie  weder  Ton  ihm  noch 
Ton  einem  Anderen  aasgeführt  worden  sind.  Nach  der  ersten  Methode 
glaubt  er  zu  seinem  Ziele  blos  dadurch  zu  gelangen,  dass  er  einen 
Troicar  von  den  UreterenmUndungen  ins  Rectum  durchstösst.  Die 
zweite  besteht  darin ,  dass  er  mit  der  Hohlsonde  Ton  der  Blasen- 
schleimhaut aus  die  Wand  der  Ureteren  gegen  das  Rectum  vordrängt, 
per  rectum  auf  die  Hohlsonde  einschneidet,  die  Ureteren  in  den  Mast- 
darm vorzieht  und  daselbst  durch  Nähte  befestigt. 

Smits^)  operirte  nach  derselben  Methode  einen  Fall;  er  legte 
die  Anastomose  an  zwischen  einer  hochgelegenen  Partie  des  Ureters 
und  der  hinteren  Wand  des  Colon  descendens;  die  Nähte  hielten, 
doch  trat  acute  Pyonephrose  auf,  die  den  alsbaldigen  Tod  des  Fat. 
zur  Folge  hatte. 

b)  Axiale  Implantation  der  Ureterenstttmpfe  in  den  Mast- 
darm und  Fixation  derselben  durch  Lembert'sche  oder 
zweireihige  Naht. 

Gluck  und  Zeller ^)  stellten  ihre  Versuche  1881  an  Hunden 
in  der  Weise  an,  dass  sie  die  Ureteren  nach  Exstirpation  der  Blase 
in  einer  kuzen  Rectalwunde  mit  je  einer  Naht  befestigten  und  dann 
die  Rectalwunde  durch  Lembert*sche  Nähte  so  weit  verschlossen, 
dass  der  Ureter  gerade  ungehinderten  Durchtritt  hatte.  Die  Resultate 
waren  negativ.  Die  Versuchsthiere  starben  theils  an  Peritonitis,  theils 
an  ascendirender  Entzündung  der  Harnwege  infolge  Insnfficienz  der 
Nähte. 

Eines  ähnlichen  Verfahrens  bediente  sich  18S7  Novaro^)  bei 
seinen  Experimenten  an  Hunden.  Von  drei  Hunden  blieb  einer  am 
Leben;  bei  der  nach  vier  Monaten  vorgenommenen  Section  erwies 
sich  die  eine  Ureterenmtlndung  als  vollkommen  durchgängig,  die  dazu 
gehörige  Niere  normal;  die  andere  Oeffnnng  schien  etwas  verengt, 
die  entsprechende  Niere  war  leicht  hydronephrotisch. 

Aehnlich  günstige  Resultate  hat  Geci^)  bei  seinen  Thierver- 
suchen  erzielt.  Bardenheuer 's  Versuche  einer  doppelseitigen  Im- 
plantation waren  von  Misserfolg  begleitet,  während  dasselbe  Verfahren 
nur  einseitig  angewandt  bei  2  Hunden  günstige  Resultate  bot,  wobei 
sich  allerdings  eine  Hydronephrose  gebildet  hatte.  Aehnlich  erging 
es  Reed^)  1891  und  van  Hook. 

Tnffier^)  der  im  Jahre  1888  gleiche  Versuche  aufgenommen 
hatte,  konnte  keines  seiner  Thiere  am  Leben  erhalten;  dieselben 
starben  nach  wenigen  Tagen  an  Pyonephrose  und  allgemeiner  Peri- 
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tonitis.  Taffier  hatte  die  Ureteren  so  weit  in  den  Mastdarm  vor- 
gezogen, dass  ihre  Enden  frei  iSottirten. 

Der  Erste,  der  diese  Operation  wieder  am  Menschen  gemacht 
hatte,  war  Kflster^)  1891.  Es  bandelte  sich  in  seinem  Falle  um 
einen  53  jährigen  Mann,  dem  wegen  Garcinom  der  Blase,  das  auf  den 
Fundus  ttbergewuchert  war,  die  Blase  total  exstirpirt  wurde.  Er  ver- 
nähte zuerst  Rectal-  und  Urethralschleimhaut  durch  2-— 3  Enopfnähte, 
erhöhte  die  Festigkeit  der  Verbindung  noch  durch  eine  zweite  Naht- 
reihe. Abgesehen  von  einigen  zufälligen  Eröffnungen  des  Peritoneums 
wurde  die  ganze  Operation  extraperitoneal  ausgeführt.  Die  Nähte 
hatten,  wie  auch  die  Obduction  erwies,  nicht  gehalten,  der  Kranke 
starb  nach  4  Tagen  an  einer  Lobulärpneumonie  mit  gleichzeitiger 
circumscripter  Peritonitis. 

Thom8oni<>)  versuchte  1893  bei  Thieren  die  Einpflanzung  in 
das  Colon  und  Rectum  und  hebt  bei  Erwähnung  seiner  Versuche  die 
technischen  Schwierigkeiten  hervor,  die  sich  der  Ausfahrnng  der 
Operation  entgegenstellen.  Eine  Einpflanzung  in  die  nächstgelegene 
Dttnndarmschlinge  ergab  eine  feste  Einheilung  des  Ureters  mit  geringer 
Stenosirung  der  Anastomosenöffnung  und  conseeutiver  leichter  Hydro- 
nephrose,  deren  Entstehung  er  besonders  darauf  zurttckfQhrt,  dass  durch 
die  peristaltiscben  Bewegungen  der  Darmschlinge  eine  zwar  vorflber- 
gehende,  sich  jedoch  oft  wiederholende  Abknickung  erfolgt. 

Oiordano^O  erzielte  1894  bei  seinen  Thierversuchen  relativ 
günstige  Resultate,  insofern  als  die  wenigen  überlebenden  Hunde  (von 
14  nur  3)  durch  lange  Zeit  (84,  77  und  121  Tage)  beobachtet  worden 
sind.  Er  hebt  hervor,  dass  der  Grund  fttr  Veränderungen  in  den 
oberen  Hamwegen  und  Nieren  hauptsächlich  in  einer  Stenosirung  im 
Bereich  der  Anastomosenöffnung  zu  suchen  sei.  Dieses  Ereigniss  tritt 
besonders  bei  Implantation  ins  Colon  ascendens  und  descendens  ein. 
Er  schlägt  die  sacrale  Methode  zur  Vornahme  der  Operation  vor.  In 
einer  früheren  Arbeit  ^2)  gab  er  schon  dieser  Operation  den  Vorzug, 
um  dadurch  die  Gefahren  einer  transperitonealen  Ausführung  zu  ver- 
meiden. Das  Colon  ascendens  macht  er  durch  einen  Lum barschnitt 
zugänglich,  indem  er  die  Darmwand  noch  vor  der  Eröffnung  einnäht. 

Chaput^^)  exstirpirte  1894  bei  einer  45jährigen  Frau  die  Harn- 
blase partiell  wegen  Tuberculose  der  Schleimhaut,  nähte  den  linken 
Ureter  in  die  Flexura  sigmoidea  ein,  nach  3  Monaten  nach  Total- 
exstirpation  der  Blase  auch  den  rechten  in  das  Coecum,  worauf  als- 
bald Tod  durch  Anurie  erfolgte. 

Derselbe  Autor  ^4)  suchte  1892  auf  transperitonealem  Wege  eine 
nach  Uterusexstirpation   zurückgebliebene  Ureterenfistel    durch  Im- 
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plantation  zu  heilen.  Der  Erfolg  war  ein  darchaos  befriedigender, 
die  Nahtanlegang  allerdings  darch  den  Umstand  erleichtert,  dass  der 
Ureter  secundär  bedeutend  erweitert  war. 

Rein^^)  berichtet  1894  über  einen  Fall,  bei  dem  er  die  Implan- 
tation wegen  Ektopia  vesicae  vorgenommen  hat;  die  Naht  wurde 
in  2  Etagen  ausgeführt.  Der  momentane  Erfolg  war  günstig,  doch 
fehlen  Angaben  über  den  weiteren  Verlauf. 

Manclaire^<^)  führte  1895  bei  Thieren  und  an  Kinderleichen 
eine  combinirte  Operation  aus,  indem  er  das  Rectum,  um  eine  ascen- 
dirende  Entzündung  vom  Darminhalt  zu  vermeiden,  von  der  Flexur 
abtrennte  und  das  obere  Ende  desselben  blind  vernähte.  Implantation 
mittels  sero-seröser  Nähte.  Das  freie  Ende  der  Flexur  näht  er  bei 
Thieren  in  die  Haut  der  Inguinalgegend  ein,  bei  Kindern  in  die  Haut 
des  Perineums.  Gleichzeitig  empfiehlt  er  zur  Implantation  die  An- 
wendung eines  Tubus,  über  den  die  Vemähung  stattfinden  soll.  Er 
hält  den  transperitonealen  Weg  für  empfehlenswerther  als  die  sacrale 
Methode. 

Von  derselben  Idee  Hessen  sich  Poggi  und  Tizzoni  ^7)  bei  ihren 
Thierversuchen  leiten.  Sie  stellten  dadurch  eine  künstliche  Blase 
her,  dass  sie  in  eine  aus  der  Continuität  des  Darmes  ausgeschaltete 
Dünndarmschlinge  die  Ureteren  einnähten. 

c)   Implantation  der  Ureteren  sammt  einem  Stück  der 
Blasen  schleim  haut. 

Diese  Operation  wurde  bei  Ektopie  der  Blase  zuerst  von  May  dl, 
bei  Tuberculese  der  Blase  von  Trendelenburg  ausgeführt. 

May  dl  ^^)  erprobte  im  Jahre  1894  seine  Methode  in  zwei  Fällen 
am  Menschen.  Dieselbe  wird  im  Allgemeinen  in  folgender  Weise  aus- 
geführt:  Excision  der  Blasenschleimhaut  aus  der  Bauchwand,  Eröffnung 
der  Bauchhöhle;  das TrigonumLieutaudii  wird  mit  den  beiden  Ureteren- 
mündungen  in  Form  einer  Ellipse  ausgeschnitten  und  das  die  Ureteren 
einhüllende  Bindegewebe  mit  den  zugehörigen  Gefässen  nach  Möglich* 
keit  geschont;  in  einen  Längsschnitt,  der  das  Lumen  der  Flexura 
sigmoidea  eröffnet,  wird  das  Blasenstück  in  zwei  Etagen  festgenäht. 

Die  zwei  von  May  dl  operirten  Fälle  heilten  ohne  Complication, 
die  Harnentleerung  erfolgte  in  4~8stfind]gen  Pausen  ausnahmslos 
per  rectum,  und  zwar  in  dem  einen  Falle  gewöhnlich  ohne  Beimengung 
von  Fäcalmassen,  in  dem  anderen  Falle  war  der  Nachmittags  ent- 
leerte Harn  mit  Fäcalien  vermischt,  obgleich  Vormittags  gewöhnlich 
eine  Stuhlentleerung  erfolgte.  Seitdem  ist  diese  Operation  mit  ebenso 
günstigem  Erfolge  auch  von  anderen  wiederholt  worden. 
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Im  Jahre  1896  publicirte  MaydP^)  neuerdings  drei  Fälle,  bei 
denen  er  wegen  Ektopie  seine  Methode  in  Anwendung  gebracht  hat. 
Einer  derselben,  ein  7  jähriger  Knabe,  starb  wahrscheinlich  an  den 
Folgen  der  langen  Narkose,  bei  den  zwei  anderen  war  der  Erfolg 
ebenso  gtlnstig  wie  bei  den  vorhergehenden  von  ihm  und  anderen 
Operirten.  Die  Kraft  des  Sphincters  erwies  sich  so  weit  zureichend, 
dass  der  Harn  4 — 8  Stunden  zurückgehalten  werden  konnte.  Er 
schliesst  der  Pnblication  Bemerkungen  ans  der  Literatur  über  die  er- 
nährenden Gefässgebiete  des  losgelösten  Lappens  an  und  kommt  zu 
dem  Resultat,  dass  die  Ernährung  des  Blasentheiles  und  der  Ureteren 
garantirt  sei  durch  die  in  der  bindegewebigen  Hülle  der  Ureteren 
verlaufenden  Gefässe;  eine  Nekrose  mit  secnndärer  Nahtlösung  sei 
demnach  nicht  zu  befürchten.  May  dl  verfügt  somit  bereits  über 
4  Fälle  mit  günstigem  Besultat,  über  das  Schicksal  der  beiden  erst 
operirten  Patienten  berichtet  May  dl  in  seiner  neueren  Pnblication 
leider  nichts. 

Trombetta^^)  operirte  an  einem  10jährigen  Knaben,  der  an 
Ektopia  vesicae  litt.  Er  hielt  sich  streng  an  die  von  May  dl  gegebenen 
Vorschriften.  Der  Erfolg  war  ein  eclatanter.  Der  Knabe  entleerte 
den  Harn  per  rectnm,  bei  Tage  2—3  mal,  bei  Nacht  3 — 4  mal. 

Der  von  Besegotti^®)  publicirte  Fall  verlief,  abgesehen  von 
einigen  Fieberanfällen  im  Anfang  und  geringen  Schmerzen  in  der 
Nierengegend,  ebenso  günstig.  Die  letzte  Nachricht  stammt  3  Mo- 
nate post  operationem;  der  Harn  wurde  6— 8  mal  in  24  Stunden 
entleert. 

Die  längste  Beobachtungszeit  nach  der  Operation  betrifft  den  von 
Kriüsky^O  operirten  Fall.  Nach  15  Monaten  war  das  Befinden 
des  Patienten  im  Allgemeinen  sehr  gut,  nur  die  Continenz  hatte  sich 
als  nicht  so  absolut  erwiesen,  als  man  im  Anfang  hoffte. 

Ueber  einen  von  Mikulicz  operirten  Fall  berichtet  in  neuester 
Zeit  Tietze^^).  Bei  einem  an  Blasenspalt  leidenden 28jährigen  Mann 
wurde  das  Trigonum  in  einen  Querschlitz  des  Bectums  eingenäht;  nach 
4  Monaten  war  Pat.  an  Pyelonephritis  gestorben ;  auch  die  Continenz 
war  eine  so  mangelhafte,  dass  Pat.  eine  Zeit  lang  im  Wasserbett  be- 
bandelt wurde  und  auch  später  noch  einen  Becipienten  tragen  musste. 

Wölfler^^)  operirte  ein  9 jähriges  Mädchen  ebenfalls  wegen 
Blasenektopie.  Der  Zustand  der  Patientin  war  sechs  Wochen  nach 
der  Operation  absolut  zufriedenstellend,  der  Harn  konnte  bis  zu  sechs 
Stunden  gehalten  werden. 

Ewald '^)  hielt  sich  bei  seinem  Falle  im  Allgemeinen  an  die 
von  May  dl  aufgestellten  Principien,  jedoch  mit  der  Abweichung,  dass 
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er  wegen  der  grossen  Enge  der  Flexur  (es  handelte  sich  um  einen 
5jährigen  Knaben)  die  Längsincision  in  derFlexnr  quer  verzog  und 
auch  den  Blasenlappen  quer  einnähte.  Der  Wundverlanf  war  reac- 
tionslos.  Der  Harn  konnte  6—8  Stunden  gehalten  werden,  die  Nacht- 
ruhe war  ungestört. 

Im  Jahre  1 895  berichtete  Trendelenburg2^)auf  dem  Ghirurgen- 
Congress  über  einen  Fall,  an  dem  er  wegen  Tuberculose  der  rechten 
Niere  dieses  Organ  exstirpirte  und  wegen  ausgedehnter  Blasentubercu- 
lose  die  ganze  Blase  bis  auf  ein  Stttck  resebirte,  in  das  der  linke  Ureter 
mündete;  dieser  Theil  wurde  in  die  Flexur  implantirt,  so  zwar,  dass 
das  frei  in  der  Flexur  flottirende  Blasenstück  den  Ureter  am  Zurück- 
gleiten verhinderte.  Das  functionelle  Resultat  der  Operation  war  ein 
durchaus  günstiges;  der  Allgemeinzustand  der  Patientin  verschlimmerte 
sich  jedoch  infolge  des  Fortschreitens  der  tuberculösen  Erkrankung 
in  anderen  Organen. 

d)  Implantation  mittelst  Apparaten. 

Das  Bedürfiiiss  die  Ausführung  der  Ureterenimplantation  möglichst 
zu  beschleunigen,  sowie  auch  für  Fälle  unbedingt  anwendbar  zu 
machen,  in  denen  die  Erhaltung  eines  grösseren  Blasentheiles  zur 
Einnähung  in  die  Flexur  nicht  möglich  ist,  veranlasste  Boari^^^) 
im  Jahre  1896  einen  Mechanismus  zu  ersinnen,  mittelst  dessen  nach 
Art  des  Murphy 'sehen  Knopfes  die  Ureteren  durch  Compression  an 
der  Mastdarm  wand  befestigt  werden ;  eine  secundäre  Stenosirung  wird 
ebenso  wie  beim  Murphy  knöpf  dadurch  unmöglich  gemacht,  dass 
ein  relativ  breiter  Bandsaum  der  Anastomosenöffhung  mit  dem  Knopfe 
nachträglich  nekrotisch  abgestossen  wird.  Die  Brauchbarkeit  dieser 
Knöpfe  erwies  Boari  durch  Experimente  an  vier  Hunden,  die  durch- 
aus gelungen  sind;  die  Knöpfe  wurden  nach  8 — 10  Tagen  in  den 
Fäcalmassen  gefunden.  Zweimal  operirte  er  mit  ebenso  günstigem 
Erfolge  am  Menschen ;  im  ersten  Falle  wegen  Blasentuberculose,  im 
zweiten  wegen  einer  Vesicovaginalfistel  mit  ausgedehnter  Zerstörung 
des  Ureter. 

Ghalot^^)  benutzte  1896,  wie  dies  schon  Mauclaire  vorge- 
schlagen hatte,  zur  Implantation  kupferne  Tuben,  die  er  in  die  Ure- 
teren einband,  in  die  Incisionswunde  des  Mastdarmes  einführte  und 
über  diese  Ureteren-  und  Mastdarm  wand  durch  seromusculäre  Nähte 
vereinigte.  Er  empfiehlt  die  Operation  als  Nebenoperation  bei  Total- 
exstirpation  des  Uterus,  hat  sie  selbst  auch  2 mal  ausgeführt;  der 
eine  Fall  verlief  günstig,  in  dem  anderen  trat  Exitus  durch  Verblu- 
tung aus  den  Beckengefässen  ein. 
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e)  NachabmuDg  der  natttrlichen  EiDmQnduDgsyerhält- 
nisse  der  Ureteren. 

Durch  diese  Art  soll  ein  künstliches  Klappenventil  geschaffen 
werden,  das  so  wie  an  der  normalen  UreterenmUndung  Rttckstauung 
des  Harnes  verhindert.  Solche  Verfahren  sind  von  Vignoni^^)  1895 
and  Kriüsky^^)  1896  angegeben  und  auch  experimentell  an  Thieren 
erprobt. 

Ersterer  schlitzt  die  Ureteren  eine  Strecke  weit  und  näht  sie  in 
einen  V-förmigen  Schlitz  des  Rectnms,  bedeckt  ausserdem  die  Naht- 
stellen durch  seitlich  aufgehobene  Falten  der  Rectalwand,  die  er 
durch  Lembert'sche  Nähte  vereinigt. 

Letzterer  schneidet  einen  dreieckigen  Lappen  aus  Serosa  und 
Mascalaris  des  obersten  Rectumtheiles  in  der  Weise  ans,  dass  der 
Lappen  durch  seine  längste,  dem  Darm  parallel  verlaufende  Seite,  mit 
dem  Rectum  in  Verbindung  steht;  die  Schleimhaut  wird  nur  im  unter- 
sten Winkel  geschlitzt  und  an  dieser  der  schief  abgeschnittene  Ureter 
mit  seiner  Schleimhaut  durch  vier  Nähte  fixirt,  der  Seromnscularis- 
Lappen  wird  nun  ttber  den  Ureter  an  seine  alte  Stelle  zurückgeschlagen 
und  angenäht ;  der  Ureter  wird  ausserhalb  dieser  Tasche  noch  durch 
1—2  Nähte  an  der  Serosa  angeheftet.  Das  Verfahren  erwies  sich  bei 
zahlreichen  Thierversuchen  als  verlässlich,  Niereninfection  wurde  in 
keinem  Falle  beobachtet. 

f)  Etablirung  einer  Blasen-Scheiden-Mastdarmfistel 
mit  secundärer  Colpokleisis. 
Nach  diesem  Verfahren  operirteu  Rose'<^)  im  Jahre  1872, 
Gallet^O  ^^^  Resegotti^^):  aus  der  vorderen  Bauchhaut  und  den 
grossen  Labien  wird  eine  vordere  Blasenwand  gebildet,  die  kleinen  La- 
bien werden  angefrischt  und  partiell  vernäht;  hierauf  wird  eine  künst- 
liche Scheiden-Mastdarmfistel  gebildet,  das  Septum  vesico- vaginale 
longitudinal  durchtrennt  und  schliesslich  der  letzte  noch  offene  Rest 
des  Introitus  verschlossen,  so  dass  sich  aller  Harn  per  rectum  ent- 
leert. In  dem  Falle  von  Resegotti  erfolgten  die  Mictionen  etwa 
dreistündlich.  Anlässlich  einer  Enteritis  trat  Exitus  durch  doppel- 
seitige Pyonephrose  auf.*) 

*)  In  der  letzten  Zeit  sah  sich  Taffier**)  bei  einer  Blasenezstirpation  ver- 
anlasst die  Ureteren  ins  Rectum  einzupflanzen;  er  verwendete  dazu  lange,  elasti- 
sche Katheter,  die  er  in  die  Ureteren  einführte,  mit  einer  Seidennaht  befestigte, 
sie  hierauf  durch  eine  Incisionswunde  des  Maatdarmes  per  anum  nach  aussen 
leitete  und  daselbst  durch  Klemmen  am  Zurückgleiten  verhinderte;  die  Ureteren 
konnten  gerade  mit  der  Rectalwand  in  Berührung  gebracht  werden;  eine  Ver- 
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Da8s  sich  die  einfache  oder  doppelte  Naht  als  ausreichend  er- 
weist, wenn  sie  sorgfältig  angelegt  ist,  beweisen  einzelne  Fälle;  dass 
aber  die  Verfahren  von  May  dl  und  Boari  vorzuziehen  sind,  beweist 
die  relativ  grosse  Anzahl  der  günstigen  Resultate. 

Auch  bezüglich  der  Vermeidung  der  secundären  Stenosirung  ver- 
dienen die  letzteren  Methoden  den  Vorzug;  dass  eine  solche  bei 
May  dl  gar  nicht,  bei  Boari  nur  schwer  erfolgen  kann,  ist  selbst- 
verständlich; bei  der  circulären  Naht  war  es  immer  die  Dichte  der 
Nahtreihe,  die  die  Durchgängigkeit  gefährdete.  Bis  zu  einem  ge- 
wissen Orade  ist  die  Methode  der  kupfernen  Tuben  von  Ghalot 
und  Mauclaire  zu  empfehlen,  da  durch  dieselbe  eine  gute  Adapti- 
rung  der  Lumina  wesentlich  erleichtert  wird. 

Wie  wichtig  aber  der  Umstand  ist,  dass  die  Anastomosenöffnungen 
nicht  Stenosiren,  haben  schon  Novaro,  Boari  und  Andere  nach- 
drücklich hervorgehoben.  Es  genügt  nicht,  dass  der  Harn  Abfluss 
hat,  er  muss  absolut  ungehinderten  Abfluss  haben,  damit  keine 
Stauung  und  Infection  durch  den  gestauten  Harn  erfolge,  in  dem  für 
Bacterienwucherung  höchst  geeignete  Bedingungen  vorliegen. 

Damit  kommen  wir  zu  der  Frage  der  ascendirenden  Pyelitis. 
Während  viele  und  vor  Allem  französische  Chirurgen  eine  aufstei- 
gende Entzündung  als  nothwendige  und  völlig  unvermeidliche  Folge 
der  Einmündung  der  Ureteren  in  das  Rectum  betrachten  und  deshalb 
das  Verfahren  unbedingt  verwerfen,  haben  Novaro,  Boari  und  An- 
dere, gestützt  auf  theoretische  Ueberlegungen  sowohl,  als  insbesondere, 
auf  die  günstigen  Erfolge  von  Operationen  und  Thierexperimenten 
die  Meinung  direct  ausgesprochen,  dass  eine  Infection  nur  dann  zu 
fürchten  sei,  wenn  eine  auch  nur  temporäre  Stenosirung  zu  Stagna- 
tion des  Harnes  Veranlassung  gebe.  Ersterer  führt  als  Beispiel  so- 
wohl für  die  fehlende  Gefahr  einer  Infection,  als  dafür,  dass  eine 
Reizung  der  Rectalschleimhaut  durch  den  Harn  nicht  erfolgt,  das  Vor- 
handensein einer  gemeinsamen  Gloake  bei  anderen  Thierklassen,  wie 
den  Vögeln  an ;  dabei  ist  jedoch  nicht  zu  vergessen,  dass  diese  eben 
einer  anderen  Thierklasse  angehören,  zu  einem  solchen  Vergleich 
demnach  nicht  herangezogen  werden  dürfen.  Eher  spricht  für  seine 
Behauptung  der  Fall  von  Richardson"^^),  ein  Knabe,  der  mit  an- 
geborener Cloakenbildung  das  17.  Lebensjahr  erreichte. 

Ebenso  dürfen  die  im  Jahre  1893  angestellten  Versuche  von 
Le!win  und  Goldschmidt^^},  deren  Ergebnisse  von  Courtade 
und  6uyon3«)  1894  zum  Theile  bestätigt  wurden,  für  die  Erörterung 

wacbsuDg  trat  nicht  ein,  es  ctablirte  sich  eine  Bauchdeckenharnfistel,  durch  die 
sich  aller  Harn  in  einem  vom  Kranken  getragenen  Recipienten  ergiesst. 
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dieser  Frage  nur  mit  grosser  Reserve  yerwertbet  werden.  Es  gelang 
denselben,  bei  Tbieren  dnrcb  Einspritzen  von  gefärbten  Flüssigkeiten 
nnd  Milch  die  Klappenventile  der  Ureterenmttndangen  zn  überwinden 
nnd  antiperistaltiscbe  Bewegungen  der  Ureteren  bervorzornfen,  so  dass 
die  Flüssigkeiten  bis  ins  Nierenbecken  getrieben  warden.  Coartade 
ond  Gny  on  fanden  bei  verschiedenen  Thierspeoies  auch  verschiedenes 
Verhalten  in  dieser  Richtnng,  so  dass  die  Versnche  bei  Hunden  ge- 
wöhnlich misslangen,  während  sie  bei  Kaninchen  bäafig  positive 
Resultate  gaben.  Wenn  es  nun  schon  nicht  unbedingt  zugegeben 
werden  darf,  dass  bei  der  menschlichen  Blase  ähnliche  Bedingungen 
zusammentreffen,  wie  sie  für  den  positiven  Ausfall  der  Experimente 
erforderlich  waren,  so  dürfte  dies  noch  viel  weniger  bei  Ureteren 
der  Fall  sein,  die  in  die  Flexur  einmünden,  da  der  Innendruck  im 
Darm  von  dem  Secretionsdruck  des  Harnes  in  den  Ureteren  für 
gewöhnlich  übertroffen  wird.  Trotzdem  sind  auch  in  dieser  Beziehung 
die  Methoden  von  Maydl,  Vignoni  und  Kriüsky  als  souveräne 
zu  betrachten,  da  durch  sie  ein  entweder  schon  bestehender  Klappen- 
und  Sphincterapparat  benutzt  oder  ein  neuer  zum  Theile  geschaffen 
wird.  Dass  jedoch  die  Gefahr  einer  ascendirenden  Entzündung  nicht 
ganz  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  beweist  der  Fall  von  Mikulicz, 
bei  dem  4  Monate  nach  der  Operation  nach  Maydl  der  Tod  durch 
Pyelonephritis  eingetreten  war. 

Die  Kraft  des  Sphincters  erwies  sich  in  allen  Fällen  als  völlig 
ausreichend  mit  Ausnahme  der  von  Kririsky  nnd  Mikulicz  Ope- 
rirten ;  ja  die  Gontinenz  war  in  vielen  Fällen  eine  überraschend  gute, 
indem  die  Patienten  häufig  nicht  viel  öfter  zu  uriniren  gezwungen 
waren,  als  dies  bei  gesunden  Menschen  durchschnittlich  der  Fall  ist. 
Passavant  und  Bttdinger^'^)  machten  auf  die  merkwürdige  Con- 
fignration  der  Analgegend  bei  Ektopie  mit  Symphysenspalt  aufmerk- 
sam nnd  erklärten  die  Abflachung  des  Gavum  ischio-rectale  durch 
die  aus  dem  Symphysenspalt  resultirende  Flachheit  des  Beckens. 
Ob  thatsächlich,  wie  die  beiden  Autoren  meinen,  die  in  diesen  Fällen 
mehr  horizontal  verlaufenden  Fasern  des  Licvator  ani  die  Function 
des  Sphincters  in  der  Weise  beeinträchtigen,  dass  sie  durch  ihre  mehr 
rechtwinklige  Verlaufsrichtung  den  Sphincter  auseinanderziehen,  muss 
wohl  dahingestellt  bleiben,  da  ein  solcher  zn  Gunsten  des  Levator 
ausfallender  Antagonismus  bei  Frauen,  deren  Becken  ja  auch  flacher 
ist  als  das  des  Mannes,  wohl  nicht  beobachtet  wird. 

Dass  sich  die  Rectalschleimhaut  dem  sie  bespülenden  Harn  gegen- 
über ganz  indifferent  verhält,  beweisen  ebenso  die  Befunde  an  Ope- 
rirten;  dieselben  klagen  niemals  über  Tenesmns,  der  doch  als  erster 
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eine  gefahrvolle  Reizung  signalisiren  würde;  Diarrhöen  sind  nicht 
häufiger  aufgetreten,  ja  bei  einem  unserer  beiden  Patienten  haben 
Diarrhöen  und  Lieibschmerzen,  die  ihn  vorher  sehr  häufig  gequält 
haben,  seit  der  Operation  völlig  sistirt. 

Doch  alle  diese  Fragen  werden  sich  nach  einiger  Zeit,  wenn 
eine  längere  Beobachtnngsdauer  verstrichen  ist,  von  selbst  genauer 
beantworten.  Wenn  irgend,  so  ist  in  diesen  Fällen  der  Werth  einer 
langen  Beobachtung  der  Patienten  nicht  hoch  genug  anzuschlagen; 
deshalb  kann  jede  solche  Mittheilung  nur  sehr  erwünscht  sein. 

Ich  lasse  nun  die  Krankengeschichten  der  beiden  von  Herrn 
Prof.  V.  Eiseisberg  im  Jahre  1896  hier  operirten  Fälle  folgen,  die 
in  ihren  Details  einiges  Interessante  bieten. 

Gottlieb  E.,  31  Jahre  alt,  aufgenommen  am  2.  November  1895. 
Auamnese  ergiebt,  dass  Pat.  mit  BauchblaseDspalte  geboren  ist,  Be- 
schwerden von  Seiten  der  freillegendeD  BlaseDschleimhaut  hat  und  wegen 
der  fortwährenden,  die  Hosen  beschmutzenden  Harnabsonderung  seit  einiger 
Zeit  Frauenkleider  trägt;  bei  seiner  Aufnahme  erscheint  Pat.  auch  in 
Fraueukleidern.  Sexuelles  Leben  ist  bei  ihm  nie  erwacht,  Pat.  leidet  an 
häufigen  Durchfällen. 

Status:  Pat.  ist  kräftig  gebaut,  ziemlich  gut  genährt,  Gesicht  blass, 
Behaarung  am  ganzen  Körper  spärlich,  Bartwuchs  fehlt  völlig.  Nabel  ist 
nicht  vorhanden,  Symphyse  klafft  bis  zu  5  Gm.  Ueber  dem  Symphysen- 
spalt  liegt  die  Blasenschleimhaut  in  ovaler  Form  (5  zu  6  Cm.)  frei  zu 
Tage;  dieselbe  ist  geröthet,  gewulstet,  zum  Theil  mit  reichlich  gelben 
Belägen  bedeckt ;  der  Rand  liegt  unter  dem  Niveau  der  Haut,  die  Mitte 
ist  buckelig  vorgewölbt.  Ueber  ihr  ist  die  Dicke  der  Bauchwand  da- 
durch reduciit,  dass  die  Musculi  recti  in  der  Mitte  des  Abdomens  aus- 
einanderweichen und  divergirend  zu  den  Schambeinen  verlaufen;  die  Haut 
ist  in  diesem  Bezirk  atrophisch,  wölbt  sich  bei  Hnstenstössen  vor. 

Der  linke  Ureter  mUndet  auf  einer  vorspringenden  Schleimhaut  falte, 
auf  Druck  in  der  Nierengegend  entleert  sich  klarer  Harn  tropfenweise 
oder  im  Strahl;  die  rechte  Uretermündung  ist  von  einer  überhängenden 
Schleimhautfalte  verdeckt.  Der  Penis  ist  etwa  4  Gm.  lang  und  bildet  eine 
nach  oben  offene,  flache  Rinne,  die  von  verdickter,  blasser  Schleimhaut 
Uberkleidet  ist;  sie  geht  ohne  Grenze  in  die  Blasenschleimhaut  über.  An 
der  oberen  Flttche  der  Peniswurzel  befinden  sich  medial  mehrere  kleine 
und  seitlich  zwei  grössere  scharfrandige  Oeffnungen,  die  Mündungen  der 
Prostatadrüsenschläucbe  und  der  Vasa  deferentia;  bei  Druck  auf  die  Pro- 
stata entleert  sich  aus  den  Löchern  klares  Secret,  das  keine  Spermato- 
zoen  enthält.  Prostata  klein.  Scrotum  wenig  entwickelt,  mit  deutlicher 
Rhaphe,  Hoden  haselnuss-  und  taubeneigross ,  am  äusseren  Leistenring 
sehr  druckempfindlich.  Haut  der  Unterbauchgegend,  der  Innenseite  der 
Oberschenkel  und  des  Scrotums  mit  nässendem  Ekzem  bedeckt.  Sphincter 
ani  ist  kräftig. 

Das  Ekzem  heilt  unter  Bäderbehandlung  rasch  ab,  die  Blasenschleim- 
hant  ist  nach  3  Monaten  gereinigt  und  weniger  entzündet. 
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Pat  wird  durch  Purgantien  and  mdgliohste  WasserentaiehnDg  aur 
Operation  vorbereitet. 

21.  Febraar  1896  Operation.  Trendelen burg^sche  Lage.  Nar- 
kose mit  Bill  rot  bischer  Mischung.  Umschneidang  des  oberen  Drittels 
der  Blasenschleimhant,  darauf  senkrecht  ein  die  Peritonealhöhle  eröffnen- 
der, etwa  5  Cm.  langer  Schnitt;  die  Blasenschleimhaut  wird  mit  steriler 
Oase  bedeckt.  Die  Fleznra  sygmoidea  wird  links  von  der  Mittellinie 
sofort  sichtbar,  sie  liegt  der  hinteren  Blasenwand  unmittelbar  an.  Wäh- 
rend die  übrigen  Darmtheile  durch  sterile  feuchte  Compressen  nach  Mög- 
lichkeit vom  Operationsfeld  abgeschlossen  werden,  werden  in  die  Dre- 
teren  Sonden  eingeführt  und  die  hintere  Peritonealbekleidung  der  Blase 
thttrfillgelfttrmig  abgelöst;  die  Blasenscbleimhaut  wird  mit  den  üreteren- 
mttndongen  in  einer  Ausdehnung  von  3  zu  i^k  Cm.  excidirt,  die  Ureteren 
mit  dem  sie  einhüllenden  Bindegewebe  auspräparirt;  nach  genügender 
Mobilisirung  wird  das  Stück  Blasenscbleimhaut  über  vorn  nach  oben  um 
180^  gedreht;  die  Flexur  wird  durch  Ausstreichen  entleert  und  temporär 
mit  Dochten  abgebunden;  die  Darm  wand  wird  durch  eine  Längsincision 
eröffnet,  die  elliptische  Blasenscbleimhaut  um  90<>  gedreht,  so  dass  der 
rechte  Ureter  oben,  der  linke  unten  liegt;  fortlaufende  Naht  zwischen 
Blasen-  und  Darmschleimhaut,  Enopfnähte  zwischen  Seromuscularis;  die 
vorher  thürflügelfSrmig  von  der  Blase  abpräparirten  Schleimhantlappen 
werden  durch  Knopfnähte  über  die  Nahtstelle  fixirt,  darüber  Jodoform- 
gazetampon ;  die  Reste  der  Blasenschleimhaut  werden  excidirt,  die  durch 
den  Laparatomieschnitt  freigelegten  Ränder  der  Recti  werden  nach  Mög- 
lichkeit einander  genähert  und  die  Bauchwunde  in  drei  Etagen  vernäht,  die 
übrige  Wunde  wird  tamponirt.  In  das  Rectum  wird  ein  weiches  Drainrohr 
eingeführt  und  in  ein  Uringlas  geleitet. 

Puls  nach  der  Operation  etwas  beschleunigt,  qualitativ  unverändert. 
Ausser  Chloroformerbrechen  in  den  nächsten  Tagen  keinerlei  bedrohliche 
Erscheinungen.  Bei  flüssiger  Diät  und  reducirter  Flüssigkeitszufuhr  steigt 
die  24  stündig  per  rectum  entleerte  Harnmenge  von  700  Ccm.  am  ersten 
Tage  bis  zu  2000  Ccm.  und  darüber.  Wundsecret  sehr  spärlich.  Nach 
der  Entfernung  des  Drainrohres  aus  dem  Rectum  besteht  4  Tage  Incon- 
tinenz.  Am  12.  Tage  nach  Herausziehen  des  letzten  Jodoformgazestrei- 
fens spärliche  Harnsecretion  aus  der  Wunde,  die  jedoch  nach  6  Tagen 
wieder  völlig  geschwunden  ist.  Die  weitere  Wundheilung  erfolgt  ohne 
jede  Complication.  Die  Harnmenge  schwankt  zwischen  1500  und  2500  Ccm., 
der  Harn  kann  bis  an  7  Stunden  gehalten  werden,  Stuhlgang  erfolgt  ge- 
wöhnlich 1  mal  täglich  in  normaler  Consistenz,  in  der  Zwischenzeit  ist  der 
Harn  fast  völlig  klar.     Am  20.  Mai  1896  wird  Pat.  entlassen. 

Bei  seiner  Vorstellung  nach  einem  Monat  ist  der  Zustand  im 
Ganzen  unverändert ,  die  Continenz  ist  sogar  fast  noch  besser!  Bei 
Tage  2 — 3  malige  Mictionen,  Nachts  gewöhnlich  ungestörte  Ruhe. 

Am  25.  October  stellt  sich  Pat.  abermals  vor;  die  erste  Zeit 
nach  der  ersten  Vorstellung  war  sein  Zastand  darehaus  befriedigend. 
Bei  anstrengender  Arbeit  zur  Erntezeit  traten  wiederholt  Schmerzen 
in  beiden  Bauchseiten  auf,  die  jedoch  spontan  wieder  verschwanden; 
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dafür  trat  in  der  Folge  BettDässen  in  geringem  Orade  auf;  tagsüber 
blieb  das  Verhalten  unverändert. 

Pat.  hat  sich  sehr  erholt,  an  Stelle  der  blassen  Gesichtsfarbe  ist 
eine  gesunde  Bräunung  getreten.  Bei  Digitaluntersuchung  erweist  sich 
der  Sphincter  als  sehr  kräftig,  die  Ampulle  ist  stark  erweitert. 

Der  Harn  reagirt  amphoter,  enthält  kein  Eiweiss,  keine  Gylinder, 
4&ahlreiche  Tripelphosphatkrystalle  und  unverdaute  Speisetheilchen. 

Plötzlich  tritt  eines  Tages  (Pat.  wurde  häufig  und  längere  Zeit 
in  der  Nierengegend  palpirt)  Fieber  und  Schmerzhaftigkeit  in  der 
linken  Nierengegend  auf;  diese  Erscheinungen  gehen  rasch  zurück; 
bald  treten  sie  jedoch  wieder  auf,  es  wechseln  schmerz-  und  fieber- 
freie Tage  mit  solchen,  an  denen  keine  Beschwerden  bestehen,  Nachts 
tritt  hin  und  wieder  Bettnässen  auf.  Nach  etwa  14  Tagen  ist  das 
Befinden  des  Pat.  wieder  zur  Norm  zurückgekehrt,  die  Continenz 
auch  während  der  Nacht  vollständig. 

Im  April  1897  wird  Pat.  abermals  aufgenommen;  er  erzählt,  dass 
er  bis  zu  Weihnachten  mit  seinem  Zustande  in  jeder  Richtung  zu- 
frieden war.  Um  diese  Zeit  glitt  er  aus  und  fiel  rücklings  zur  Erde. 
Seitdem  findet  Pat.  nach  tiefem  Schlafe  sein  Bett  oft  benässt;  Schmerzen 
waren  bis  auf  einen  Tag  der  vorigen  Woche  niemals  aufgetreten,  Ab- 
gang von  Flatus,  die  Pat.  jedoch  ganz  gut  unterdrücken  kann,  ist 
stets  von  geringer  Harnentleerung  begleitet.  Um  Weihnachten  bemerkte 
er  anlässlich  einer  aäsgelassenen  Unterhaltung  mit  Mädchen  eine 
hochgradige  sexuelle  Erregung  mit  Erection  des  Penis  und  Ejaculation 
von  Sperma  —  das  erste  Mal  in  seinem  Leben.  Aehnliche  Erregungs- 
zustände kehren  häufig  wieder.  Pat.  ist  durch  diese  Entdeckung 
sehr  beglückt  und  fühlt  sich  überhaupt  seit  der  Operation  wie  „ein 
anderer  Mensch.^' 

Der  objective  Befund  ergiebt  einen  gut  fnnctionirenden  Sphincter, 
keine  Druckschmerzhaftigkeit  in  der  Nierengegend.  Die  vor  der 
Operation  sehr  druckempfindlichen  Hoden  bieten  diese  Erscheinung 
nicht  mehr  und  scheinen  an  Volumen  etwas  zugenommen  zu  haben. 
Die  früher  so  häufigen  Durchfälle  sind  seit  der  Operation  völlig  ge- 
schwunden. Die  Harnentleerungen  erfolgen  bei  Tage  2 — 3  mal,  die 
Nachtruhe  ist  nur  selten  gestört;  im  tiefen  Schlafe  wird  das  Bett 
manchmal  benässt.  Einmal  des  Tages  erfolgt  eine  ausgiebige  Ent- 
leerung von  geformten  Stuhlmassen,  sonst  ist  der  Harn  ziemlich  klar. 

Im  Allgemeinen  ist  der  Zustand  des  Pat.  demnach  höchst  zufrieden- 
stellend. Die  zeitweise  auftretenden  Schmerzen  in  der  Nierengegend 
mtlssen  jedoch  trotz  alledem  als  alarmirende  Erscheinungen  betrachtet 
werden.     AutTallend    ist  das  Auftreten  derselben  zur  Zeit  starker 
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körperlicher  AnstreDgung;  offenbar  verursacht  das  temporäre  Änsteigein 
des  intraabdominellen  Druckes  eine  vorübergehende  Stagnation  des 
Harnes  mit  consecutiven  Reizungserscheinungen  des  Nierenbeckens; 
eine  ähnliche  Bolle  mögen  die  fortgesetzten  palpatorischen  Stösse 
bei  seinem  dritten  Aufenthalte  in  der  Klinik  gespielt  haben.  Dass 
der  Urin  auf  die  Mastdarmschleimhaut  gewiss  nicht  als  Reiz  einwirkt, 
beweist  der  Umstand,  dass  die  früher  so  häufigen  Durchfälle  seit  der 
Operation  vollkommen  ausbleiben. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  8jährigen  Jungen,  Michel  D., 
aufgenommen  11.  Juni  1896. 

Anamnese:  Er  ist  mit  Bauch  blasenspalte  geboren,  ähnliche  Miss- 
bildnngen  sind  in  seiner  Familie  nicht  vorgekommen.  Der  constant  ab- 
laufende Urin,  sowie  die  freiliegende  Blasenscbleimhaut  bildeten  ftlr  ihn 
eine  stete  Quelle  der  grössten  Beschwerden.  Im  Februar  1893  wurde 
der  Versuch  gemacht,  die  freiliegende  Schleimhaut  durch  einen  Hautlappen 
nach  dem  Verfahren  von  Thiersch  zu  decken,  jedoch  mit  nur  theil- 
weisem  Erfolg. 

Status  praesens:  Kräftig  gebauter  Junge  ohne  nachweisbare  Er- 
krankung der  inneren  Organe. 

Die  Blasenschleimhaut  liegt  in  Tbalergrösse  frei  und  ist  buckelig  vor- 
gewölbt, Ureterenmündungen  sichtbar,  auf  Druck  in  der  Nierengegend 
strömt  Harn  aus.  Der  obere  Tbeil  ist  durch  einen  Hantlappen  gedeckt, 
links  davon  ist  die  Stelle,  aus  der  der  Hautlappen  genommen  ist,  durch 
eine  lineare  Narbe  kenntlich.  Die  Symphyse  klafft  auf  27«  Querfinger. 
Der  nach  oben  aufgebogene,  etwa  2  Cm.  lange  Penis  bildet  eine  flache 
Rinne,  die  in  die  Blasenscbleimhaut  mündet.  Das  Scrotnm  ist  klein,  die 
Hoden  liegen  am  äusseren  Leistenringe. 

Bei  Impression  der  vorgewölbten  Blasenscbleimhaut  entsteht  eine 
etwa  4  Gm.  tiefe  Höhle.  Ausgebreitetes  Ekzem  an  den  Oberschenkeln 
und  an  der  Bauchhaut.  Es  wird  am  30.  Juni  die  Ureterenimplantation 
in  Aussicht  genommen;  da  sich  jedoch  bei  Beckenhocblagerung  in  tiefer 
Narkose  die  Blase  spontan  reponirt  und  eine  relativ  geräumige  Höhle 
bildet,  wird  der  Versuch  einer  plastischen  Operation,  analog  der  von 
Höftmann  beschriebenen,  gemacht. 

Unterminirung  der  Blasen  wand  und  Mobilisirung  der  Ränder,  die 
durch  Catgutnähte  vereinigt  werden,  die  Urethralschleimhaut  wird  bis  zur 
Pars  prostatica  völlig  abgetrennt  und  über  einen  dünnen  N61aton- Katheter 
röhrenförmig  vernäht,  schliesslich  wird  auch  der  Blasenhals  seitlich  ab- 
getrennt und  vernäht.  Darüber  Naht  der  angefrischten  Bauchdecken  und 
der  Haut  des  Penis. 

Anftnglich  war  der  Verlauf  ein  günstiger,  nach  14  Tagen  waren 
jedoch  sämmtliche  Nähte  aufgegangen,  so  dass  der  Zustand  sich  von  dem 
vor  der  Operation  durch  nichts  unterschied.  Die  anfänglich  stark  belegten 
Wundflächen  reinigen  sich  unter  Anwendung  einer  dünnen  Salzsäurelösung. 
Innerlich  Acid.  phosphor. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  nicht  gestört.     Täglich  2—3  Bäder. 

Drei  Tage  vor  der  Operation  Ricinusöl,  flüssige  Diät. 
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30.  Juli.  Implantation  der  Ureteren.  Narkose  mit  Bill  rot  h'scher 
HiflchaDg.  Trendelenbnrg'sche  Lage.  Qaerschnitt  parallel  dem  oberen 
Rande  der  freien  Blasenachleimhant  mit  Eröffnung  des  Peritoneums,  auf 
diesen  senkrecht  ein  Längsschnitt  in  der  Medianlinie  vom  oberen  Blasen- 
rand bis  zur  Mitte  des  Abdomens ,  so  dass  durch  diesen  Kreuzschnitt 
vier  Lappen  gebildet  wurden.  Der  weitere  Oang  der  Operation  ist  ganz 
gleich  dem  des  ersten  Falles.  Die  losgelöste  Blasenschleimhaut  wird 
jedoch  in  querer  Richtung  in  die  Flexur  eingenäht,  auch  diesmal  wird 
die  Nahtstelle  mit  Peritoneallappen  überdeckt,  die  von  der  hinteren  Blasen- 
wand losgelöst  sind.  Partielle  Bauchdeckennaht,  Jodoformgazetamponade, 
Druckverband.    Einführung  eines  weichen  Drainrohres  in  den  Mastdarm. 

Auffallend  war  die  grosse  Empfindlichkeit  der  Blasenschleimhaut; 
sobald  dieselbe  etwas  energischer  berührt  wurde,  reagirte  der  tief  narko- 
tisirte  Pat.  mit  einem  langgezogenen,  schluchzenden  Inspirium. 

Chloroformerbreohen  in  den  ersten  Stunden,  Abends  6  Uhr  entleert 
sich  der  erste,  mit  Fäcalien  vermischte  Urin. 

Die  ersten  4  Tage  völlig  befriedigender  Verlauf,  Pat.  erhält  Wein, 
Wasser  und  Thee. 

3.  August.  Erbrechen  ohne  nachweisbare  Veranlassung,  leichte  Tym- 
panie,  bisher  kein  Stuhlgang. 

4.  August.  Entfernung  des  Drainrohres.  Abermaliges  Erbrechen, 
aus  einigen  Stichkanälen  lassen  sich  Eitertröpfchen  ausdrücken.  Wund- 
secret  geruchlos. 

5.  August.  Erbrechen  hält  an,  Urin  kann  kurze  Zeit  zurückgehalten 
werden.  Temperatur  Abends  39®.  Die  Entleerungen  haben  sehr  üblen 
Geruch.  Naphtalin  intern,  zu  0,25.  Hierauf  Temperaturabfall.  Urin- 
menge schwankt  zwischen  500  und  800  Ccm. 

7.  August.  Entfernung  der  Nähte,  Bauch  wunde  geheilt,  Tampons 
werden  gekürzt. 

9.  August.  Abendliche  Temperatursteigerung  hält  an,  Entfernung 
sämmtlicher  Tampons. 

10.  August.  Erbrechen  hat  seit  einigen  Tagen  aufgehört,  Wund- 
secret  vermehrt,  deutliche  Beimengung  von  Harn  und  Koth.  Pat.  klagt 
über  Schmerzen  in  der  Unterbauchgegend.  Puls  fortwährend  unveiHndert. 
Aussehen  schlecht,  Zunge  feucht,  wenig  belegt. 

14.  August  Temperatur  in  den  vorhergehenden  Tagen  Abends  er- 
höht bis  zu  39,8<^.     Durch  die  Wunde  geht  eine  Ascaride  ab. 

17.  August.  Temperatur  steigt  bis  40^  Harn  und  Kothsecretion 
durch  die  Wunde  nicht  bedeutender.  Per  rectum  entleerte  Harnmenge 
schwankt  zwischen  400  und  900  Ccm.  Stuhl  angehalten,  Pulpa  Tama- 
rind.     Pat.  ist  sehr  heruntergekommen. 

18.  und  19.  August.  Temperatur  normal.  Harnsecretion  durch  die 
Bauchwunde  unverändert. 

19. — 24.  August.  Hohes,  unregelmässiges  Fieber  bis  zu  40®.  Keine 
localen  Erscheinungen. 

25.  August.  Erweiterung  der  Wunde,  man  gelangt  in  eine  allseitig 
abgeschlossene,  mit  Granulationen  bekleidete  Höhle,  in  deren  Tiefe  eine 
Fistelöffnung  zu  sehen  ist;  aus  dieser  kann  man  durch  Druck  aufs  Ab- 
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dornen  mit  Koth  gemiechten  Harn  entleeren,  nicht  aber  mit  einer  Sonde 
ins  Rectum  vordringen.  Tamponade  der  HtthlOi  Temperatur  steigt  erst 
Abends  bis  38<^.     Urinmenge  der  letzten  24  Stunden  40  Com. 

Allmähliche  Entfieberung.  Harnmenge  per  rectum  steigt  bis  zu 
1000  Ccm.  am  1.  September. 

4.  September.«  Harn  und  Kothsecretion  aus  der  Wunde  vermindert, 
tägliches  Bad, 

12.  September.  Banohdeekenfistel  fast  geschlossen.  Harnmenge: 
1500 — 2200  Gem.     Aussehen  etwas  gebessert,  Gewichtszunahme. 

22.  September.     Völlige  Oontinenz,  2  stQndige  Harnentleerung. 

29.  September.     Wundsecret  nicht  filculent,  wenig  urintfs. 

4.  October.  Im  Secret  der  Fistel  spärliche,  unverdaute  Muskelfasern, 
Pflanzenzellen.  Harnentleerung  per  rectum  erfolgt  6  mal  täglich.  Nachts 
bleibt  Pat.  gewöhnlich  trocken.  In  diesem  Zustande  wird  Pat  nach  völliger 
Ausheilung  der  Fistel  wesentlich  erholt  am  28.  November  entlassen. 

Im  April  1897  wird  Patient  zur  Beobachtung  in  die  Klinik  auf- 
genommen. In  der  Zwischenzeit  war  das  Befinden  ein  vollkommen  gutes, 
Schmerzen  in  der  Nierengegend  waren  niemals  aufgetreten ;  wohl  aber  be- 
schmutzte das  ziemlich  verwahrloste  Kind  Nachts  gewöhnlich  das  Bett. 

Bei  objectiver  Untersuchung  keine  Druckschmerzhaftigkeit  in  der 
Nierengegend,  Sphincter  kräftig,  Ampulle  ziemlich  eng. 

Harn  und  Fäcalien  werden  gewöhnlich  vermischt  abgelassen,  nur 
sehr  selten  ist  die  sonst  braune  Flüssigkeit  etwas  heller  mit  darin  sus- 
pendirten  kleineren  und  grösseren  Kothbröckeln ;  die  Oesammtmasse  der 
Entleerungen  beträgt  2000—2500  0cm.  auf  5 — 6  mal  in  24  Stunden  ver- 
theilt.  Auf  energische  Ermahnung  und  öfteres  Oeweoktwerden  in  der 
Nacht  erwacht  Patient  gewöhnlich  um  Mitternacht  zur  Entleerung  seines 
Rectums. 

Auch  in  diesem  Falle  kann  das  Resultat  der  Operation  als  ein 
dorchaas  günstiges  betrachtet  werden,  wenn  auch  der  Heilverlauf  ein 
sehr  stürmischer  war  nnd  eine  Zeit  lang  zu  den  schwersten  Besorg- 
nissen Anlass  gab.  Jedenfalls  ist  aus  beiden  Fällen  ersichtlich,  dass 
die  transperitoneale  Methode  keine  besonderen  Gefahren  hat,  da  in 
beiden  eine  Insnfficienz  der  Nähte  eingetreten  war,  ohne  dass  schwerere 
peritonitische  Reizungen  aufgetreten  sind.  Wie  auch  bei  der  Darm- 
naht als  Sicheruogsmittel  der  Nahtstelle  Aufnähen  von  Netz  empfohlen 
nnd  durchgeführt  wird,  so  scheint  es  sich  als  ganz  zweckmässig  zu 
erweisen,  die  von  der  hinteren  Blasenwand  abpräparirten  Peritoneal- 
läppen  auf  die  Einpflanzungsstelle  zu  oculiren.  Ein  von  der  ursprüng- 
lichen Methode  abweichendes  Verfahren  der  Implantation  wurde  im 
zweiten  Falle  dadurch  eingeschlagen,  dass  der  Blasenlappen  in  querer 
Richtung  in  die  Flexnr  eingenäht  wurde. 

Dass  durch  Insufficienz  der  Naht  auftretende  Harnfisteln  bezüg- 
lich der  Aussiebt  auf  Heilung  nicht  ungünstig  sind,  beweist  neben 
diesen  2  Fällen  ein  in  letzter  Zeit  von  Herrn  Prof.  v.  Eiseisberg 


162  YIU.  Mathbs 

operirter  Fall.  Bei  einer  an  aasgedehntem  Bectamcarcinom  erkrankten 
Frau  wurde  eine  Ampatatio  recti  vorgenommen,  der  linke  Ureter 
zeigte  sieh  in  das  den  Tamor  umgebende  Schwielengewebe  mit  ein- 
bezogen, beim  Versuch  der  Isolierung  musste  der  Ureter  durchschnitten 
werden;  das  weitausgedehnte  Bohr  wurde  wieder  exact  vemäht,  so 
dass  die  circuläre  Nahtreihe  senkrecht  auf  der  Axe  des  Ureters  lag; 
in  den  ersten  Tagen  strömten  grosse  Harnmengen  aus  der  Wunde, 
so  dass  Pat  stets  nass  war;  binnen  kurzem  nahm  die  Secretion  rasch 
ab  und  war  nach  20  Tagen  yOllig  versiegt. 


Summiren  wir  schliesslich  die  bisher  nach  den  verschiedensten 
Methoden  ausgeführten  Einflanzungen  der  Ureteren  in  den  Mastdarm, 
so  ergiebt  dies  die  immerhin  grosse  Zahl  von  25  solchen  Operationen, 
wobei  die  nach  der  letztangefUhrten  Methode  der  künstlichen  Becto- 
vesicovaginalfistel  mit  Kolpokleisis  operirten  Fälle  nicht  mitgezählt 
sind.    Von  diesen  25  Fällen  verliefen  sieben  letal. 

Auf  die  oben  angegebenen  Gruppen  vertheilen  sich  die  Operationen 
folgendermaassen : 

a)  Laterale  Apposition,  2  Fälle,  beide  gestorben:  einmal 
durch  Pyelonephritis  und  circumscripte  Peritonitis,  das  andere  Mal 
durch  acute  Pyonephrose. 

b)  AxialeApposition,  4  Fälle,  davon  zwei  gestorben:  einer 
an  Bronchopneumonie  und  circumscripter  Peritonitis  mit  NahtlOsung, 
der  zweite  an  Anurie;  zwei  geheilt. 

c)  Implantation  mit  einem  Stttck  der  filasenschleimhaut 
14  Fälle,  2  Todesfälle:  einer  infolge  der  langen  Narkose,  der  zweite 
durch  Pyelonephritis  nach  4  Monaten. 

d)  Implantation  mit  Apparaten.  4  Fälle,  1  Todesfall  durch 
Verblutung.  Schliesslich  ist  noch  der  Fall  vonTuffier  anzufahren, 
welcher  negatives  Besultat  insofern  ergab,  als  sich  eine  fiauchdecken- 
harnfistel  etablirte. 

Es  zeigt  sich  demnach,  dass  mit  der  VervoUkommung  der  Technik 
der  Mortalitätsprocentsatz  rapide  abnimmt.  Während  man  im  Anfang 
an  einem  Gelingen  der  Operation  fast  verzweifelte,  liegt  nun  eine  Serie 
von  14  nach  der  Maydrschen  Methode  operirten  Fällen  vor,  von 
denen  nur  zwei  letal  endigten.  Die  Beobachtungsdauer  erstreckt 
sich  bis  auf  15  Monate  (Kririsky). 
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IX. 

Aus  Prof.  Gnssenbaaer's  chirargischer  Klinik  in  Wien. 

Enchondrom  der  Halswirbelsäule. 

Von 

Dr.  Oskar  Föderl, 

ÄMittenten  obiger  Kllnil. 

(Mit  3  Abbildungen  im  Text.) 

Im  Folgenden  soll  ein  local-diagnostisch  uAd  pathologisch- ana- 
tomisch interessanter  Fall  von  Tamor  der  Halswirbelsänle  in  Kürze 
mitgetheilt  werden. 

Am  15.  December  1896  kam  die  35  jährige  Kleinbänslersfrau  E.  H. 
(Pr.-Nr.  381  ex  189G)  wegen  grosser  Atbemnoth  an  der  Klinik  zur  Auf- 
nahme. Sie  stammte  aus  gesunder  Familie  und  hatte  selbst  keine  ernstere 
Erkrankung  überstanden.  Sie  gebar  6  mal.  Ihre  Kinder  leben  und  sind 
gesund.  An  Hautausschlägen  oder  Halsbeschwerden  will  die  Patientin  nie 
gelitten  haben.  Angeblich  vor  3  Jahren  bemerkte  sie  an  der  rechten 
Seite  der  Luftröhre  eine  kleine  Geschwulst,  mit  deren  Entwicklung  all- 
mählich eine  Verbreiterung  des  Halses,  sowie  eine  Vorwärtsdrängung  des 
Kehlkopfes,  resp.  der  Trachea  einhergegangen  sein  soll.  Oleichzeitig 
stellten  sich  Athembeklemmungen  ein,  die  mitunter  selbst  bei  massiger 
Arbeit  bedeutend  waren.  Seit  Kurzem  ist  die  Patientin  auch  ausser  Stande 
gewesen,  feste  Speisen  zu  schlingen.  Neun  Tage  vor  ihrer  Aufnahme 
acquirirte  die  Frau  einen  Bronchial katarrh  und  leidet  seither  an  heftiger, 
bis  zu  Erstickungsanfällen  gesteigerter  Athemnoth.  Ein  rascheres  Wachs- 
thum  der  Geschwulst  in  den  letzten  Monaten  will  sie  nicht  bemerkt  haben. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  der  gracil  gebauten,  cyanoti- 
sehen  Frau  ergab  ausser  Emphysem  und  Bronchialkatarrh  nichts  Abnormes. 
Der  Hals  erschien  in  seinem  antero-posterioren  Durchmesser  massig  ver- 
grössert,  von  rechts  nach  links  etwas  verbreitert.  Der  mit  der  Trachea 
nach  rechts  vorn  verdrängte  Larynx  war  nach  links  gedreht,  so  dass  die 
rechte  Oartilago  thyreoidea  mehr  in  eine  frontale  Richtung  zu  stehen  kam. 
Rechts  von  der  Schilddrüse,  deren  Isthmus  stark  entwickelt  war,  fand  sich 
ein  anscheinend  hühnereigrosser  Tumor.  Er  fühlte  sich  weich,  elastisch, 
auf  seiner  Kuppe  fluctnirend  an.  In  der  Tiefe  der  Fossa  supraclavlcu- 
laris  sin.  fand  sich  eine  undeutlich  begrenzte,  derbe  Geschwulst.  Der 
rechtsseitige  Tumor  zeigte  keine  Mitbewegung  mit  dem  Schlingacte  und 
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erschien  überhaupt  auf  seiner  Unterlage  nnverschieblich ;  tlber  seiner 
grössten  GonvezitSt  war  die  Carotis  deztra  deutlich  tastbar,  während 
die  linksseitige  normal  gelagert  schien. 

Aaffallend  war  die  Incongrnenz  zwischen  der  relativ  geringen 
Vergrösserung  des  Halsumfanges  und  den  hochgradigen  Athembe- 
schwerden,  sowie  der  Cyanose.  Bei  den  vorliegenden,  localen  Ver- 
hältnissen blieb  ftlr  die  Diagnose  nur  ein  eng  begrenzter  Kreis  von 
Möglichkeiten.  Dass  es  sich  nicht  um  einen  endolaryngealen  Process 
mit  Infection  der  regionären  Drüsen  handelte,  ergab  sich  ans  der 
laryngoskopischen  Untersuchnng,  bei  der  normale  Verhältnisse  des 
Kehlkopfes  constatirt  wurden.  Eine  Strnma  retrostemalis  mnsste 
schon  wegen  des  Umstandes  ausgeschlossen  werden,  dass  die  Trachea 
bereits  oberhalb  des  Jngulums  von  rechts  hinten  nach  links  vom 
comprimirt  und  vorgedrängt  war.  Es  konnten  daher  die  Athembe- 
schwerden  nur  auf  eine  Gompressionsstenose  infolge  eines  retro- 
trachealen  Neugebildes  zurückzuführen  sein,  da  ja  mit  Rücksicht  auf 
die  Verhältnisse  der  Nacbbarorgane  an  eine  LuftrOhrenverengerung 
durch  einen  Tumor  der  Schilddrüse  selbst  nicht  zu  denken  war. 

Die  nähere  Localisatiou  der  Geschwulst,  ob  sie  retrotracheal  ans 
einem  Gewebe  zwischen  der  Luftröhre  und  dem  Oesophagus  oder 
primär  von  diesem  selbst  oder  prävertebral  ausgehe,  stiess  auf  grosse 
Schwierigkeiten.  Einerseits  zeigte  die  Wirbelsäule  keine  Difformität 
und  war  in  ihren  Bewegungen  allseitig  frei.  Es  fehlten  auch  Sym- 
ptome von  Seite  des  Rückenmarkes,  resp.  der  Nerven.  Andererseits 
war  zwar  der  Schlingact  gestört,  hingegen  der  Oesophagus  für  Bougie 
Nr.  12  ziemlich  leicht,  für  Nr.  20  zwar  schwer,  aber  immerhin  noch 
passirbar.  Gleichzeitig  wurde  durch  das  Abweichen  der  Sonde  con- 
statirt, dass  die  Speiseröhre  nach  rechts  verlagert  sei.  Da  schon 
die  Sondirung  heftige  Erstickungsanfälle  auslöste,  musste  auf  eine 
endoösophagoskopische  Inspection  Verzicht  geleistet  werden. 

Als  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  ergab  sich  daher  ein  Tumor 
(wahrscheinlich  Struma)  retrotrachealis.  Mit  Rücksicht  auf  die  als 
Drüse  gedeutete  Geschwulst  in  der  Fossa  supraclavicularis  sin.  bestand 
der  Verdacht  auf  ein  Neoplasma  metastasirenden  Charakters. 

Trotz  Behandlung  des  Bronchialkatarrhes  persistirten  die  Stenosen- 
erscheinungen und  steigerten  sich  besonders  Nachts  zu  asphyctischen 
Anfällen,  so  dass  am  18.  December  Abends  nach  einer  mit  CoUaps 
verbundenen  Attaque  die  tiefe  Tracbeotomie  (unter  Schi  eich 'scher 
Anästhesie)  ausgeführt  werden  musste.  Soweit  man  sich  von  der 
Wunde  aus  durch  die  Palpation  orientiren  konnte,  schien  die  Diagnose 
eines  retrotrachealen  Tumors  gesichert. 
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Erst  nach  Einftthrang  einer  langen  Salzer 'sehen  Ganüle  nahmen 
die  Athembesch werden  der  Patientin  ab,  und  sie  fühlte  sich  wohl 
bis  zum  20.  December  Nachmittags,  zu  welcher  Zeit,  trotz  freier 
Luftzufuhr  ein  neuerlicher  Anfall  von  Athemnoth  mit  CoUaps  ein- 
trat, welchem  die  Frau  erlag. 

Die  Obduction  (Dr.  Störk)  ergab  neben  Bronchitis,  Lungen- 
emphysem und  parenchymatöser  Degeneration  des  Herzens  einen 
prävertebralen  Tumor. 

Das  anatomische  Präparat,  welches  ich  der  Liebenswürdigkeit 
des  Herrn  Prof.  Weichsel  bäum  verdanke,  zeigt  eine  vom  oberen 
Rande  des  5.  Halswirbels  bis  zur  Mitte  des  4.  Brustwirbels  reichende, 
bläulichweisse,  von  Bindegewebe  überkleidete  Geschwulst  von  12  Gm. 
Länge,  9  Cm.  Breite  und  Vji  Cm.  Höhe.    (Fig.  1.) 

Fig.  1. 


Eine  schräg  von  links  nach  rechts  ziehende  Furche  trennte  die 
Geschwulst  in  einen  oberen,  median  gelegenen  und  einen  tiefer  liegen- 
den, mehr  links  sitzenden,  je  ganseigrossen  Antheil.  Letzterer  über- 
ragt seitlich  die  Vorderfläche  der  Wirbelsäule  und  trägt  unten  einen 
spitz  zulaufenden,  etwa  tanbeneigrossen ,  über  der  Mitte  des  3.  und 
4.  Brustwirbels  befindlichen  Fortsatz.    In  der  erwähnten  Furche  ver- 
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läuft  die  Carotis  sinistra  mit  dem  mehr  Dach  aussen  verlagerten 
Nervus  vagus,  während  die  Carotis  dextra  über  die  grösste  Convexität 
des  oberen  Geschwulstantbeiles  zieht.    (Fig.  2.) 

Fig.  2. 


Fig.  3. 


Die  von  rechts  hinten  nach  links  vorn  comprimirte  Trachea 
ist  wie  der  Larynx  nach  rechts  verschoben  und  in  einer  entsprechenden 
Impression  der  oberen  Tumormasse  eingelagert.  Die  Tracheotomie- 
wunde  liegt  etwa  3  Cm.  über  dem  unteren  Pole  des  oberen  Tumors. 
Von  hier  an  verläuft  die  Luftröhre  an  der  rechten  Seite  des  unteren 
Geschwulstantbeiles. 

Noch  mehr  nach  rechts  dislocirt  ist  die  Speiseröhre,  so  dass  sie 
als  plattgedrückter  Schlauch  fast  zur  Hälfte  unter  der  Luftröhre,  rechts 
von  dieser,  vorliegt. 

Die  Subclavia  sin.  ist  an  der  unteren  Fläche  in  einer  Furche 
eingebettet,  die  Vertebralis  sin.  erscheint  von  der  Geschwulst  um- 
griffen. 

Die  Beschaffenheit  des  Tumors  ist  nicht  einheitlich.     Der  links 
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gelagerte  Antheil  ist  derb  und  namentlich  an  Beinen  Polen  knorpel- 
hart,  während  die  obere  Partie  der  Neubildung  entsprechend  den  yer- 
fltlssigten  Theilen  weich,  elastisch,  selbst  flnctuirend  ist  und  nur  stellen- 
weise, speciell  in  der  Tiefe,  grössere  Consistenz  besitzt. 

Ein  durch  die  Mitte  des  Tumors  und  der  Wirbelsäule  gelegter 
Schnitt  zeigt,  dass  die  vordere  Kapsel  sich  nach  rückwärts  fortsetzt 
und  auch  die  Wirbelkörper  überkleidet  —  bis  auf  den  7.  Halswirbel, 
mit  dessen  Bandscheiben  sie  in  Verbindung  zu  treten  scheint.  (Fig.  3.) 
Die  benachbarten  Wirbel  weisen  zwar  eine  leichte  Impression  auf, 
ihr  Periost  ist  aber  überall  erhalten.  Der  Wirbelkanal  ist  gleichweit, 
normal. 

Der  Körper  der  Vertebra  prominens  bildet  die  Basis  des  Enchon- 
droms.  Der  Tumor  wächst  aus  dem  Wirbelkörper  hervor,  und  seine 
unmittelbar  hier  angelagerten  centralen  Partien  sind  verknöchert. 
Dieses  Verhalten  musste  schon  nach  einer  photographischen  Aufnahme 
des  Präparates  mittelst  Röntgenstrahlen  angenommen  werden,  da  sich 
entsprechend  dem  Körper  des  7.  Halswirbels  im  Bilde  eine  Partie 
präsentirte,  die  dunkel  contonrirt  war  und  mit  dem  erwähnten  Wirbel- 
körper in  Contiouität  zu  sein  schien.  Zwischen  der  Spongiosa  dieses 
Wirbelkörpers  und  der  ossificirten  Geschwulstpartie  ist  keine  Grenze 
erkennbar.  Man  sieht  auch  auf  dem  Querschnitte  des  Tumors  zahl- 
reiche, durch  bindegewebige  Septa  gebildete  Hohlräume,  die  mit  er- 
weichten und  griesligen  Massen  erfllllt  sind  und  mit  Partien  von 
homogenem  Aussehen  abwechseln. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  sich  oberflächlich 
ein  ziemlich  dickes  Stratum  parallel  gelagerten  Bindegewebes  mit 
eingestreuten  elastischen  Fasern  und  herdweise  auftretender  klein- 
zelliger Infiltration.  Bindegewebige,  z.  Th.  reich  vascularisirte  Septa 
ziehen  in  die  Tiefe. 

Die  Geschwulst  besteht  aus  hyalinem  Knorpel  mit  den  fttr  das 
Chondrom  typischen,  regressiven  Metamorphosen  (Auffaserung  der 
Grundsubstanz,  Kalkablagernng,  schleimige  Degeneration).  Stellen- 
weise ist  durch  die  Auffaserung  der  Grnndsubstanz  eine  alveoläre 
Gruppirung  der  Zellen  gegeben.  Diese  selbst  wechseln  in  den  Prä- 
paraten aus  verschiedenen  Partien  bezüglich  ihrer  Zahl  und  Grösse. 
Letztere  weicht  aber  nicht  wesentlich  von  der  Norm  ab.  Hingegen 
variirt  die  Ausbildung  der  Kapsel  weit  über  die  normalen  Grenzen. 

So  häufig  Knorpelgeschwülste  im  Bereiche  des  Halses  vorkommen, 
so  selten  ist  ihre  Localisation  an  der  Wirbelsäule  selbst.  Sieht  man 
von  den  Enchondromen  des  Kreuzbeines  und  jenen  der  Rippen  ab, 
welche  auf  die  Wirbelsäule  übergreifen  und  durch  die  Intervertebral- 
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löcher  in  den  Wirbelkanal  eindringen,  so  sind  Wirbelenchondrome 
Raritäten.  Dies  docomentirt  sich  ancti  in  der  umfangreichen  Zasammen- 
Stellung  Weber's,  der  unter  237  Enchondromen  der  Knochen  nur 
einen  Fall  anführt,  bei  dem  die  Wirbelsäule,  und  zwar  ihr  Lenden- 
theili  den  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  bildete.  Selbst  dann,  wenn 
die  Enchondrome  multipel,  fast  an  allen  Knochen  auftreten,  pflegt 
die  Wirbelsäule  frei  zu  sein. 

Hingegen  kommen  Exostosen  häufiger  vor,  und  Weber  konnte 
unter  252  einschlägigen  Fällen  6  den  Hals-,  2  den  Rücken-,  4  den 
Lendenwirbeln  und  7  dem  Kreuzbein  angehörigen  zusammenstellen. 

Bezüglich  der  für  die  Entstehung  heranzuziehenden  Ursachen 
Hessen  sich  in  unserem  Falle  auf  Grund  der  Anamnese  und  des 
anatomischen  Substrates  ätiologische  Momente  nicht  erheben.  Es 
fanden  sich  bei  der  Trägerin  der  Geschwulst  keine  Anhaltspunkte 
für  ttberstandene  Rhachitis  oder  Lues.  Bei  der  Annahme  eines  trau- 
matischen Ursprunges  der  Enchondrome  würde  sich  die  Seltenheit 
dieser  Neoplasmen  an  der  Wirbelsäule  leicht  erklären,  doch  kann 
füglich  dieser  Entstehungsmodus  bei  der  so  sehr  geschützten  Lage 
der  Vorderfläche  der  Wirbelsäule  ausser  Betracht  bleiben.  Was  die 
örtliche  Ursache  für  die  excessive  Wucherung  des  Knorpels  hier  ab- 
gegeben hat,  muss  auch  dahingestellt  bleiben. 

Mit  Rücksicht  auf  die  versteckte  Lage  kann  der  Beginn  der 
Erkrankung  auf  viele  Jahre  zurückverlegt  werden,  wenn  dies  auch 
mit  der  Angabe  der  Frau,  dass  erst  seit  3  Jahren  Beschwerden,  nament- 
lich Kurzathmigkeit,  aufgetreten  seien,  in  Widerspruch  zu  stehen 
scheint.  Es  wird  uns  aber  dies  durch  die  Erfahrung  erklärlich,  dass 
relativ  hochgradige  Luftröhrenverengerungen  geringe  Beschwerden 
machen  können,  wenn  sie  sich  langsam  entwickelten.  Die  Ver- 
schlimmerung des  Zustandes  der  Patientin  in  der  letzten  Zeit  vor 
der  Spitalaufnahme  war  durch  den  Bronchialkatarrh  bedingt. 

In  der  mir  zugänglich  gewesenen  Literatur  konnte  ich  keinen 
analogen  Fall  finden,  bei  welchem  die  Halswirbelsäule  den  Ausgangs* 
punkt  eines  derartigen  Enchondroms  gebildet  hätte. 


X. 

Beiträge  zur  Resection  der  tuberculOsen  Gelenke. 

Tob 

Dr.  OBoar  Wolff, 
JUtistoBiant  an  dor  e]iinirgi«oheB  Abtheilnng  dei  KftliMr  BfligerhoipiUlc  (Geheianth  Profttwr 

BArdealiener). 

(Mit  1  AbbildoDg.) 

Bei  der  operativen  Behandlung  tnbereuiöser  Gelenkerkrankungen 
sind  fttr  den  Chirurgen  zwei  Umstände  vor  allen  maassgebend;  es 
mnss  Ausheilung  ohne  Fistel  erreicht  und  andererseits  eine  möglichst 
gute  Function  der  operirten  Extremität  angestrebt  werden.  Die  Er- 
füllung beider  Forderungen  wird  durch  zwei  Dinge  wesentlich  beein- 
flusst,  durch  die  Methode  der  Operation  und  durch  die  Art  der 
Nachbehandlung.  Die  Bardenheuer  'sehe  Methode,  welche  bei  den 
verschiedenen  tuberculOsen  Gelenken  seit  mehreren  Jahren  geübt 
wird,  sowie  die  Nachbehandlung  weichen  in  manchen  Punkten  von 
dem  sonst  üblichen  Verfahren  ab.  Eine  Zusammenstellung  der  Be- 
sectionen,  welche  im  Kölner  Bttrgerhospital  ungefähr  von  Anfang  1 895 
bis  Mitte  1896  ausgeführt  wurden,  der  Vergleich  der  Besultate  mit  den 
früheren,  mittels  anderer  Methoden  erzielten,  Hess  die  Bardenheuer- 
sche  Methode  in  mancher  Hinsicht  vortheilhafter  erscheinen,  so  dass 
wir  eine  Mittheilung  derselben  fllr  angebracht  halten. 

Ob  man  bei  gleichzeitigem  Bestehen  von  Tuberculose  in  den 
Lungen,  Nieren  oder  sonstigen  Organen  die  Resection  eines  grösseren, 
tuberculös  erkrankten  Gelenkes  ausfahren  soll,  darüber  sind  die  An- 
sichten bis  jetzt  nicht  übereinstimmend.  Die  Verhältnisse  des  einzelnen 
Falles  müssen  hier  entscheiden.  Im  Allgemeinen  bildet  eine  ander- 
weitig bestehende  Tuberculose  —  natürlich  darf  sie  nicht  zu  weit 
vorgeschritten  sein  —  keine  Gegenindication  zu  operiren.  Der  Fall, 
dass  durch  gleichzeitige  Lungentuberculose  der  etwaige  Eintritt  eines 
CoUapses  nach  der  Operation  begünstigt  oder  bedingt  wäre,  ist  gewiss 
denkbar,  indessen  von  uns  bisher  nicht  beobachtet  worden.  Jedem 
Chirurgen  sind  wohl  Fälle  bekannt,  wo  nach  glücklich  ausgeführter 
Besection  z.  B.  am  Hüftgelenk  nach  wenigen  Tagen  bei  gutem  Wund- 
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verlauf  plötzlicher  Exitas  eintritt.  Die  Ursache  ist  vorläufig  dunkel, 
erst  die  Section  bringt  die  Lösung  des  Räthsels:  man  öffnet  den 
Schädel  und  findet  das  Bild  der  frischen  miliaren  Tubercnlose.  Es 
wäre  gesucht,  wollte  man  fttr  sie  in  irgend  etwas  Anderem  die  Er- 
klärung finden,  als  in  der  kurz  vorher  stattgehabten  Operation.  Tuber- 
cnlose Infectionsstoffe  können  durch  dieselbe  in  den  Kreislauf  ge- 
rathen  und  sich  in  bisher  gesunden  Geweben  localisiren.  Solche 
nngltlcklich  verlaufende  Fälle  werden  nicht  selten  dann  beobachtet, 
wenn  die  Gelenktuberculose  kein  isolirtes  Leiden  war,  sondern  auch 
in  anderen  Organen  die  gleiche  Erkrankung  schon  vor  der  Operation 
bestand.  Die  Erklärung  liegt  wohl  darin,  dass  die  Bacillen  oder  die 
Producte  ihres  Stoffwechsels  in  die  bei  der  Operation  klaffenden  Oeff* 
nnngen  der  Gefässe  gelangen,  von  dort  z.  B.  in  die  Lungen  verschleppt 
werden  und  hier,  ähnlich  der  Wirkung  des  Tuberculins,  den  schon 
bestehenden  Process  anfachen  und  zur  Propagation  bringen.  Aber 
diese  letalen  Fälle  sind  zu  selten,  um  besonders  in  die  Wagschale 
zu  fallen.  Zuweilen  wird  ja  die  Operation  von  keinem  Erfolg  be- 
gleitet sein,  der  Lungen-  oder  Nierenprocess  nimmt  unbektlmmert 
seinen  Fortgang,  häufig  wird  aber  das  Umgekehrte  der  Fall  sein. 
Die  theoretische  Betrachtung,  dass  durch  Elimination  eines  fieberer- 
regenden,  kräfteverzehrenden  Herdes  ans  dem  Organismus  der  ganze 
Körper  und  damit  die  sonstwo  bestehende  Tuberculose  gttnstig  be- 
einflnsst  wird,  findet  sich  in  der  Praxis  reichlich  bestätigt.  Der  Aus- 
wurf des  Phthisikers  nimmt  ab,  der  quälende  Husten  wird  seltener, 
das  Allgemeinbefinden  hebt  sich.  Speciell  in  mehreren  Fällen  von 
tuberculöser  Coxitis,  die  unter  starker  Cylindrurie  und  Albuminurie 
verliefen,  wurde  bald  nach  der  Resectio  coxae  der  Harn  klar  und 
kehrte  zur  Norm  zurtlck.  Hartnäckige  Durchfälle,  die  allen  diätetischen 
nnd  medicamentösen  Maassnahmen  getrotzt  hatten  und  mit  der  lange 
bestehenden  tubercnlösen  Erkrankung  zweifellos  in  Zusammenhang 
standen,  sistirten  bald  nach  der  gleichen  Operation  und  blieben  — 
es  sind  seitdem  vier  Jahre  vergangen  —  geheilt 

In  frischen  Fällen  von  Gelenktuberculose,  die  ins  Krankenhans 
kommen,  wird  zunächst  die  conservative  Behandlung  eingeleitet.  Es 
würde  zu  weit  fahren,  auf  all  die  Methoden  einzugehen,  welche  hier 
in  Frage  kommen  können;  im  Allgemeinen  giebt  die  Ruhigstellung 
des  erkrankten  Gelenkes  im  Oypsverband,  Function  und  Jodoform- 
injection  bei  bestehendem  Erguss  befriedigende,  bei  Kindern  sogar 
oft  gute  Resultate.  Wir  bevorzugen  bei  Coxitis  die  Extensions- 
behandlung,  Längszng  nach  unten,  Querzug  nach  aussen  zur  Ent- 
lastung der  Pfanne,  eventuell  Gegenzug  am  Becken  nach  oben.   Letz- 
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terer  lässt  sich  in  den  meisten  Fällen  dadarch  zweckmässig  vermeiden» 
dass  das  Fassende  des  Bettes  hochgestellt  wird. 

Findet  nach  längerer  Zeit  keine  Besserung  statt,  tritt  im  Gegen- 
theil  eine  Verschlimmerung  ein,  welche  sich  durch  stärkere  Anschwel- 
lung, Abscessbildung,  Fieber,  Verfall  der  Kräfte  u.  s.  w.,  äussert, 
so  wird  nicht  mehr  gezögert,  den  operativen  Weg  zu  betreten. 

Kommen  andererseits,  was  durchaus  die  Regel  ist,  Fälle  zur  Be- 
handlung, in  denen  schon  eine  stärkere  Destrnction  des  Gelenkes  mit 
Abscess-  oder  Fistelbildung  besteht,  so  wird  unverzüglich  zur  Ope- 
ration geschritten,  indem  hier  von  der  conservativen  Behandlung  keine 
Heilung  mehr  zu  erhoffen  ist,  andererseits  die  starke  Verstellung  be- 
fürchtet werden  muss. 

Die  Tnberculose  nimmt  klinisch  keine  feste  Stellung  ein,  insofern 
man  schwanken  kann,  sie  mehr  auf  Seite  der  gutartigen  oder  der 
bösartigen  Neubildungen  unterzubringen.  Wenn  man  die  schweren, 
irreparabeln  Destructionen  sieht,  die  sie  in  den  einzelnen  Gelenken 
macht,  die  leider  nicht  so  seltenen  Recidive  in  Fällen,  wo  man  sicher 
meint,  bei  der  Operation  radical  gewesen  zu  sein,  die  grosse  Schä- 
digung des  Allgemeinzustandes ,  dann  hat  man  als  Chirarge  meiner 
Ansicht  nach  die  Berechtigung,  sie  als  maligne  Neubildung  aufzu- 
fassen und  als  solche  zu  behandeln. 

Wie  wir  beim  Carcinom,  beim  Sarkom  den  Schnitt  von  vorn- 
herein im  Gesunden  anlegen  müssen,  wenn  wir  Aussicht  auf  kürzere 
oder  längere  Heilung  haben  wollen,  so  pflegen  wir  auch  entsprechend 
bei  der  Tnberculose  vorzugehen,  wir  behandeln  sie  wie  einen  bös- 
artigen Tumor,  wenn  wir  ihr  operativ  nähertreten. 

Bei  der  Resection  der  Gelenke  wegen  Tuberculose  kommt  es 
in  erster  Linie  auf  die  gründliche  Ausschälnng  alles  Tuberculosen  an. 
Wir  nehmen  keine  Rücksicht  auf  die  Synovialis,  die  Gelenkkapsel, 
die  Gelenkfortsätze,  die  Ansatzpunkte  der  Muskeln;  wir  nehmen  keine 
Rücksicht  auf  die  Muskeln  selbst,  auf  das  Periost,  noch  auf  die  Grösse 
des  Knochendefectes.  Alles,  was  krank  ist  oder  auch  nur  verdächtig 
erscheint,  muss  wie  bei  einer  bösartigen  Neubildung  entfernt  werden, 
soll  ein  gutes  Resultat  zu  Stande  kommen.  Nur  bei  einem  derartigen, 
ich  möchte  sagen  fast  schonungslosen  Verfahren,  nur  dann,  wenn 
allerwärts  die  Schnittfläche  ins  Gesunde  fällt,  darf  man  auf  eine  pri- 
märe Ausheilung  ohne  Fistel  und  auf  eine  dauernde  Heilung  ohne 
Recidiv  rechnen.  Auf  die  Verwirklichung  dieser  beiden  Punkte  muss 
man  in  allererster  Linie  bedacht  sein,  dann  erst  kommt  die  spätere 
Function  in  Betracht.  Zur  Bekräftigung  führe  ich  an,  dass  die  Re- 
sultate Bardenheuer 's    bei   der  EUbogenresection    bezüglich  der 
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Aasheilang  am  schlechtesten  zu  der  Zeit  waren,  wo  er  nachVogt'a 
Vorgang  die  knöchernen  Ansätze  für  die  Muskeln  schonte.  Sie  besserten 
sich  mit  dem  Aagenblick  wieder,  als  er  Vogt 's  Verfahren  verliess 
and  die  gründliche  Besection  alles  Kranken,  auch  der  verdächtig  er* 
scheinenden  Gelenkfortsätze  über  die  Rücksicht  auf  später  eyentuell 
eintretende  Functionsstörungen  setzte. 

Um  aber  so  ganz  im  Gesunden  operiren  zu  können,  ist  es  nöthig, 
das  erkrankte  Gelenk  mit  allen  seinen  Becessns  und  Taschen  dem 
Auge  und  damit  dem  Messer  zugänglich  zu  machen.  Die  besten  Re- 
sultate gab  von  jeher  die  Resection  des  Kniegelenkes.  Der  Quer- 
schnitt ermöglicht  es,  das  Gelenk  weit  aufzuklappen,  die  knöchernen 
Gelenkenden  nach  aussen  zu  leiten  und  aufs  Ausgiebigste  bis  ins 
Gesunde  abzutragen,  die  Ausbuchtung  der  Gelenkkapsel,  die  Bursa 
extensorum  mit  ihren  tuberculösen  Affectionen  entgehen  der  Exstir- 
pation  wegen  genügender  Uebersicht  nicht.  Ueberraschend  günstig 
sind  die  Resultate  am  Fussgelenk  geworden.  Seitdem  Barden - 
heuer  hier  seinen  Querschnitt  typisch  zur  Anwendung  bringt,  gehört 
es  zur  Seltenheit,  wenn  hier  nach  der  Resection  eine  Fistel  zurück- 
bleibt; ungünstiger  waren  seine  Resultate  bezüglich  der  Ausheilung, 
wenn  er  sich  seitlicher  Längsschnitte  bediente.  Wir  sind  im  letzten 
Jahre  wiederholt  genöthigt  gewesen,  nach  dieser  Methode  resecirte 
Fälle  von  Fusscaries  nachzuoperiren.  Gerade  beim  Fussgelenk  sind  die 
Resultate  so  günstig,  weil  man  hier  auch  nach  einer  anderen  Richtung 
hin  nicht  beengt  ist,  ich  meine,  durch  die  Furcht  vor  späteren  Wachs- 
thumsstörungen.  Nehmen  wir  hierauf  zu  sehr  Rücksicht,  treten  uns 
die  Epiphysenlinien  bei  der  Operation  Halt  gebietend  in  den  Weg, 
und  folgen  wir  diesem  Halt,  ehe  das  Messer  die  Grenzen  des  Er- 
krankten überschritten  und  gesundes  Gebiet  erreicht  hat,  so  ver- 
schlechtem sich  die  Resultate.  Dementsprechend  lässt  sich  ein  Unter- 
schied bei  den  im  kindlichen  Alter,  der  Wachsthumsperiode  und  den 
im  Alter  jenseits  der  Wachsthumsperiode  gemachten  Resectionen, 
z.  B.  beim  Kniegelenk  finden.  Die  totalen  Resectionen  im  Alter  — 
wir  haben  wiederholt  jenseits  der  sechziger  Jahre  operirt  —  heilen 
durchweg  aus,  während  die  etwas  ängstlicher,  conservativer  rese* 
cirten  Fälle  des  kindlichen  Alters  hin  und  wieder  mit  Fisteln  aus- 
heilen und  später  wieder  stärker  erkranken.  Damit  stimmen  femer 
überein  die  Erfolge  der  Arthrectomie. 

Anders  beim  Fuss.  Hier  finden  sich  gleich  günstige  Resultate 
beim  Kind,  wie  beim  Erwachsenen.  Mit  der  unteren  Epiphysenlinie 
der  Tibia  kommt  man  bei  der  Resection  gar  nicht  oder  nur  selten 
in  Berührung;    denn  die  Garies  befällt   weit  weniger  den  unteren 
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Theil  des  Unterschenkels ,  als  die  einzelnen  Gelenke  und  Knochen 
des  Fasses.     Aber  selbst  bei  den  ausgedehntesten  Besectionen  am 
Fnss  treten  später  nur  ganz  unbedeatende  Functionsstörungen  auf; 
in  ganz  wunderbarer  Weise  schafft  hier  die  Natur  einen  Ausgleich 
für  die  starke,  durch  die  Operation  gesetzte  Verktlrzung  und  Diffor- 
mität;  wenige  Monate  nach  der  Operation  hat  sich  das  Aussehen  des 
operirten  Fusses  der  ursprtlnglichen  Form  wieder  so  genähert,  dass 
man  an  der  Ausdehnung  des   gesetzten   Knochendefectes   zweifeln 
könnte,  hätte  man  sich  bei  der  Operation  nicht  selbst  durch  Augen- 
schein davon  überzeugt.     Wir  haben  ganz  ausserordentlich  vorge- 
schrittene Fälle  von  Fusscaries  operirt  und  Heilung  erzielt  durch  die 
Resection,  so  dass  wir  uns  hier  nur  höchst  ungern  zur  Amputation 
entschliessen  würden,  und  in  diesen  ausgedehntesten  Fällen  ist  der  Gang 
später  ein  sicherer  und  guter  geworden,  weit  besser,  als  er  mit  der 
besten  Prothese  nach  Ablatio  cruris  denkbar  wäre.    Die  Grösse  des 
Defectes  im  knöchernen  Fussgerüst  ist  von  wenig  Belang.    Sitzt  die 
Erkrankung  im  vorderen  Abschnitt  der  Fusswurzel,  so  werden  alle 
Knochen  zwischen  dem  G ho part 'sehen  Gelenk  inclusive  und  den 
Basen  der  Metatarsen  inclusive  resecirt.    Fast  stets  tritt  Heilung  ein 
ohne  Fistel.    Wenn  hier  einmal  eine  Fistel  entsteht,  so  ist  meist  im 
hinteren  Abschnitt  der  Fusswurzel,  im  Talus  oder  Calcaneus,   ein 
tuberculöser  Herd  übersehen  worden,  wie  jedesmal  die  nachgeschickte 
totale  Resection  der  Fusswurzel  beweist;  jetzt  tritt  völlige  Ausheilung 
ein.    Bardenheuer  geht  bei  diesen  Operationen  im  einzelnen  Fall 
natürlich  nach  Lage  der  Verhältnisse  vor;  es  wird  nicht  schematisch 
entweder  die  vordere  Fusswurzel  —   Naviculare,  Cuboides,  Cunei- 
formia  — ,  oder  die  hintere  Fusswurzel  —  Talus  und  Culcaneus  — 
oder  der  ganze  Tarsus  resecirt,  sondern  je  nach  der  Ausbreitung  der 
Tuberculose.    Ist  der  Talus  krank,  der  Calcaneus  gesund,   so  wird 
ersterer  entfernt,  letzterer  an  seine  Stelle  in  die  angefrischte  Malleolen- 
gabel implantirt,  ähnlich  wie  das  aus  der  Br  uns 'sehen  Klinik  in  der 
„Resectio  tibio-calcanea'^  beschrieben  ist;  eventuell  werden  das  Na- 
viculare oder  Cuboides  oder  die  Cuneiformia,  je  nachdem  sie  gesund 
sind,  ganz  oder  zum  Theil  erhalten;  die  hier  möglichen  Modificationen 
sind  naturgemäss  zahlreich.    Am  interessantesten  gestaltete  sich  die 
Operation  in  einem  Falle,  wo  der  ganze  Tarsus  bis  auf  einen  hin- 
teren Rest  des  Talus  resecirt  wurde,  ebenso  sämmtliche  Metatarsal- 
knocken,  so  dass  die  angefrischten  Basalphalangen  der  Zehen  an  den 
Talusrest  herangeschoben  und  dort  angenagelt  wurden.    Das  Resultat 
ist  erstaunlich  bezüglich  der  Gebraucbsfähigkeit  und  der  Fnssform; 
ich  werde  später  hierauf  zurückkommen. 
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Die  UDgüDStigsten  Resultate  bezttglieh  einer  AosheiiaDg  ohne 
Fistel  giebt  unter  den  Resectionen  tuberculöser  Oelenke  die  des  Hüft- 
gelenkes. Das  Gelenk  liegt  sehr  tief  unter  einer  dieken  Muskeisebicht 
verborgen,  der  Ueberblick  ist  nicht  so  gut,  wie  bei  anderen  Gelenken, 
zumal  hier  das  centrale  Gelenkende,  die  Pfanne,  nicht  nach  aussen 
evertirt  werden  kann.  Hier  ist  die  Erkenntniss  der  cariösen  Herde 
und  ihrer  Ausdehnung  besonders  schwierig.  Dass  oft  der  hinten  oben 
von  der  Pfanne  liegende  Theil  des  Os  ilei  cariös  erkrankt  ist,  ist  be- 
kannt. Das  Auffinden  dieser  Herde  ist  manchmal  nicht  leicht,  weil 
sie,  scheinbar  unabhängig  vom  Pfannenprocess,  isolirt  und  central  im 
Knochen  sitzen  können.  Wir  fanden  wiederholt  derartige  Herde  im 
horizontalen  Schambeinaste  und  im  absteigenden  Sitzbeinaste  ver- 
steckt. Eine  fistulöse  Ausheilung  nach  Resectio  coxae  gehörte  frtther 
zur  Regel.  Bardenheuer 's  Resultate  haben  sich  gebessert,  seit- 
dem er  den  in  Vs  t^Uei*  Fälle  miterkrankten  centralen  Tbeil  des  Ge- 
lenkes, die  Hüftpfanne,  mit  fortnabm,  so  dass  unsere  Ausheilungen 
ohne  Fistel  jetzt  über  50  Proc.  der  Operirten  ausmachen.  Auch  an  diesem 
Gelenk  wurde,  zunächst  an  der  Leiche,  der  Querschnitt  versucht  und 
derselbe  dann  in  8  Fällen  angewandt,  nachdem  wir  uns  von  der 
relativ  guten  und  nach  unserer  Ansicht  besseren  Einsicht  ins  Gelenk, 
als  sie  der  Längsschnitt  gewährt,  überzeugt  hatten.  Die  Operation 
ist  anfänglich  bei  den  ersten  Operationen  etwas  blutiger,  wie  die 
beim  Ijängsschnitt,  aber  das  dem  Messer,  resp.  Meissel  zugängig  ge- 
machte Operationsgebiet  viel  grösser;  in  dreien  unserer  Fälle  bestand 
gleichzeitig  eine  ausgedehnte  Caries  im  Becken ,  so  dass  ausser  dem 
ganzen  Hüftgelenk  die  knöcherne  Beckenpartie  mitresecirt  wurde, 
welche  nach  hinten  von  der  Pfanne  liegt  und  oben  von  der  Spina 
post.  inferior,  unten  vom  Tnber  ischii,  hinten  vom  Foramen  ischia- 
dicum  majus  begrenzt  wird.  Ob  der  Längsschnitt  ausgereicht  haben 
würde,  die  Erkrankung  in  einer  solchen  Ausdehnung  za  erkennen, 
ist  fraglich ;  sicher  ist,  dass  er  zur  Beseitigung  derselben  nicht  genügt 
hätte.  Hoffentlich  wird  durch  Anwendung  des  Querschnittes  noch 
eine  Verbesserung  der  bisherigen  Resultate  auch  bei  der  Hüftresection 
erreicht.  Der  Querschnitt  beginnt  2—3  Gm.  oberhalb  des  Tuber 
ischii,  läuft  über  den  Trochanter  major,  biegt  nach  unten  etwas  um 
und  endigt  an  der  Aussenseite  des  Nervus  cruralis,  2—3  Gm.  unterhalb 
der  Spina  ant.  sup.  in  der  Nähe  der  Eminentia  pectinea.  Die  pelveo- 
femoralen  Muskeln  werden  in  der  Richtung  des  Hautschnittes  durch- 
trennt, ebenfalls  quer.  Nach  Beendigung  der  Resection  werden  die 
Weichtheile  durch  Etagennähte  vereinigt,  um  eine  Primärheilnng  zu 
erzielen.    Auf  diese  ist  nach  unseren  Erfahrungen  gerade  beim  Hüft- 
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gelenk  das  grösste  Gewicht  zn  legen;  denn  diejenigen  Fälle,  in  denen 
nicht  primär  vernäht,  sondern  die  Wandhöhle  ausgestopft  wird,  scheinen 
vorzugsweise  zu  längerer  Eiterung  und  Fistel  bildung  zu  führen. 

Im  Gegensatz  zu  dem  tiefliegenden  Hüftgelenk  hat  das  Ellbogen- 
gelenk eine  oberflächliche  Lage;  es  ist  vom  einfachen  dorsalen  Längs- 
schnitt noch  besser  von  zwei  seitlichen  Schnitten  aus  auch  deshalb 
ziemlich  gut  zu  übersehen,  weil  seine  Gelenkenden  sich  aus  den 
Schnittwunden  evertiren  lassen.  Wenn  die  Resectionsresultate  des 
jugendlichen  Alters  trotzdem  nicht  so  ganz  gute  sind,  so  liegt  das 
an  der  Rücksichtnahme  auf  die  nahe  am  Gelenk  liegenden  Epiphysen- 
linien,  welche  für  das  Wachsthum  des  Armes  von  ganz  besonderer 
Wichtigkeit  sind.  Andererseits  hält  bei  Erwachsenen  die  Furcht,  es 
könnte  ein  Schlottergelenk  entstehen,  von  der  Besection  ausgedehnter 
Enochenpartien  etwas  ab.  Zweifelsohne  kann  ein  grosser  Knochen- 
defect  das  Zustandekommen  des  Schlottergelenkes  begünstigen,  be- 
sonders dann,  wenn  die  Befestigung  der  Besectionsflächen  aneinander 
keine  ganz  leichte  ist,  was  beim  Ellbogen  ja  zutrifft.  Dahingegen 
kann  vielleicht  ebensowohl  ein  Schlottergelenk  entstehen,  wenn  bei 
der  Operation  aus  Schonung  oder  aus  Versehen  tuberculöse  Herde 
zurückbleiben.  Durch  den  fortdauernden  Beiz,  der  in  der  frischen 
Wundhöhle  von  den  Bewegungen  der  Besectionsenden  ausgelöst  wird, 
wird  der  zurückgelassene  Herd  sich  entzünden,  wuchern ;  das  Becidiv 
ist  da,  definitive  Festigkeit  aber  ausgeblieben.  Wie  mir  scheint, 
kommt  auf  exacte  Coaptirung  der  Besectionsflächen  mit  möglichst 
grossem  Knochencontact  bei  der  Ellbogenresection  viel  an.  Das 
Verfahren,  welches  Bardenheuer  angegeben  und  Kram  er  auf 
dem  Ghirurgencongress  1894  vorgetragen  hat,  entspricht  beiden  An- 
forderungen ;  es  gipfelt  in  der  Implantirnng  und  Vemagelung  der  auf 
der  vorderen  Fläche  positiv  keilförmig  angefrischten  Ulna  in  den  ge- 
spaltenen oder  unten  negativ  keilförmig  ausgemeisselten  Humerus. 
Die  Festigkeit  wird  durch  einen  Nagel,  welcher  senkrecht  auf  die  hintere 
Fläche  der  Ulna  aufgesetzt  und  durch  dieselbe  getrieben  wird,  erzielt. 
Bei  ausgedehnter  keilförmiger  Besection  setzt  sich  der  Spalt  bis  über 
die  untere  Epiphysenlinie  des  Humerus  hinauf  fort.  Es  wirft  sich 
die  Frage  auf,  ob  hierdurch  eine  Schädigung  im  Wachsthum  des 
Armes  bedingt  wird,  oder  nicht.  Das  scheint  verschieden  zu  sein: 
In  dem  von  Bincheval  auf  dem  Ghirurgencongress  1894  vorge- 
stellten Falle  hatte  sich  keine  Wachsthumstörung  bemerkbai*  gemacht; 
es  handelte  sich  um  eine  hochgradige  Valgusstellung  des  Fusses  bei 
angeborenem  Defect  der  Fibula.  Zur  Beseitigung  der  Deformität 
wurde  der  untere  Theil  der  Tibia  bis  über  die  Epiphysenlinie  hinauf 
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median  gespalten  ^  der  Fnss  redresairt  and  der  Talus  in  die  Gabel 
der  Tibia  implantirt  Das  Resultat  ist  ein  vorzUgliehes  geblieben, 
sowohl  in  Bezug  auf  Stellung,  wie  auf  Funetion  and  Wachstham. 
Versnobe  an  Thieren  schienen  die  Annahme,  das  die  Verletzang  der 
Epiphysenlinie  indifferent  sei,  za  bestätigen.  Wir  selbst  beobachteten 
später  einen  Fall,  wo  anderthalb  Jahre  nach  der  Operation  eine  be- 
trächtliche Verktlrzung  nachweisbar  war;  hier  fehlte  die  ontere  Hälfte 
des  wegen  Caries  resecirten  Radius;  die  Hand  stand  in  starker  radialer 
Adduction,  zu  deren  Beseitigang  war  die  Ulna  in  ihrem  unteren 
Drittel  gespalten,  der  Carpus  der  redressirten  Hand  in  den  Spalt  im- 
plantirt worden. 

Den  Querschnitt  haben  wir  auch  beim  Ellbogengelenk  wieder* 
holt  angewendet;  er  verläuft  dorsal w&rts  ttber  der  Oelenkspalte 
zwischen  Humerus  und  Antibrachium.  Der  Einblick  ins  Gelenk  ist 
vorzüglich,  dementsprechend  sind  die  Resultate  in  den  allerdings 
wenigen  so  operirten  Fällen  gute. 

Am  Handgelenk  haben  wir  den  Querschnitt  dreimal  gemacht, 
zweimal  zur  totalen  Resection  des  Carpus,  einmal  wurde  die  centrale 
Handwnrzelreihe  resecirt,  die  periphere  erhalten.  In  zwei  Fällen 
trat  fistellose  Ausheilung  ein,  der  dritte  entging  bald  nach  der  Opera- 
tion unserer  Beobachtung,  da  die  betreffende  Patientin  wegen  acuter 
Psychose  transferirt  werden  musste.  Es  wird  ein  3—4  Cm.  langer 
Schnitt  am  ulnaren  Rande  des  Gelenkes  angelegt  und  auf  diesen  über 
das  Köpfchen  der  Ulna  weg  bis  zum  nlnaren  Rande  der  Extensoren 
des  Daumens  ein  Querschnitt  gesetzt.  Die  durchtrennten  Sehnen 
werden  nach  Beendigung  der  Resection  primär  vernäht.  In  dem 
Falle  von  partieller  Resection  hat  sich  eine  sehr  gute,  normale 
Bewegungsfkhigkeit  der  Finger  hergestellt,  in  dem  anderen  total 
resecirten  besteht  vorläufig  beträchtliche  Steifheit,  die  wir  durch 
Massage  zu  bessern,  resp.  zu  heben  hoffen.  Die  Möglichkeit  geringer 
Flexion  und  Extension  in  den  Interphalangealgelenken  besteht  and 
beweist,  dass  die  Sehnennähte  gehalten  haben;  die  Steifheit  ist  auf 
die  lange  Rahigstellnng  zurttckzuftlhren.  Im  Handgelenk  selbst  er- 
atrebten  und  erreichten  wir  beide  Male  Ankylose;  ein  bewegliches  Gelenk 
anzustreben,  dürfte  gewagt  sein,  weil  die  Hand  gern  volarwärts 
wandert,  und  dann  ein  luxirtes,  schlottriges  Gelenk  entsteht.  Nach 
vollendeter  Sehnennaht  wird  die  Mittelhand,  d.  b.  Metacarpus  II— V 
in  die  keilförmig  ausgemeisselte  Gabel  des  Vorderarmes  implantirt; 
der  Metacarpus  I  wird  auf  die  angefrischte  Aussenseite  des  Radius 
gesetzt,  die  Mittelhandknochen  werden  durch  Nägel  an  Radius  und 
Ulna  geeignet  befestigt. 
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Die  gründliche  Uebersicht  des  Operationsfeldes,  die  Oewissbeit, 
nichts  Krankes  znrflckgelassen  za  haben,  liefert  zugleich  eine  gnte 
Garantie  fUr  das  Znstandekommen  der  Primärheilong,  die  man  natür- 
lich stets  anstreben  wird;  möglichst  antiseptisches  oder  aseptisches 
Verfahren  ist  Grundbedingung.  Es  giebt  aber  Fälle,  in  denen  sich 
bei  der  üblichen  Methode  zu  reseciren  während  der  Resection  selbst 
eine  Infection  kaum  vermeiden  lässt.  Es  sind  das  die  Fälle,  in  denen 
das  Gelenk  angefüllt  ist  mit  putridem,  kokkenhaltigem  Eiter,  in  denen 
Fisteln  mit  schmutziger  Secretion  bestehen.  Wird  hier  die  Gelenk- 
kapsel eröffnet,  so  ergiesst  sich  der  infectiöse  Gelenkinhalt  über 
die  frische  Wundfläche,  eine  Heilung  per  priman  ist  mindestens 
zweifelhaft,  wenn  auch  nachträglich  die  Wundfläche  mit  einer  anti- 
septischen Lösung  abgespült  oder  mit  Gaze  abgetupft  wird.  Um 
das  zu  vermeiden,  hat  Bardenheuer  extracapsulär  operirt,  d.  h. 
das  zu  resecirende  Gelenk  in  toto  entfernt  ohne  vorherige  Er- 
öffnung der  Kapsel,  und  zwar  als  ersten  Fall  ein  cariöses,  schmutzig 
secemirendes,  tumorartig  geschwollenes  Kniegelenk.  Zunächst  wird 
die  vordere  und  hintere  Kapselwand  von  dem  vorderen  Querschnitte, 
eventuell  von  einem  oder  zwei  vorderen  viereckigen  Lappenschnitten 
ans  freigelegt  und  von  der  Musculatur  abgelöst.  Hierbei  hält  man 
sich  besonders  an  der  hinteren  Seite  dicht  an  der  Kapsel,  bis  man 
auf  den  freien  Knochen  gelangt.  Das  Periost  des  Femur  wird  ober- 
halb des  oberen  Kapselansatzes  an  der  hinteren  Seite  mit  einem 
Elevatorium  losgelöst,  wobei  die  Beschaffenheit  des  Knochens,  die 
Dicke,  Porosität,  der  Blutreichthum  desselben,  die  Ablösbarkeit  des 
Periostes  von  der  Betheiligung  des  Knochens  an  dem  tuberculösen 
Process  das  Zeugniss  ablegt.  Der  Knochen  wird  schräg  durchsägt, 
so  dass  vom  mehr  fortgenommen  ist  als  hinten.  Mit  scharfem  Haken 
wird  das  periphere  Resectionsstück  des  Oberschenkels  kräftig  nach 
vom  und  unten  gezogen,  die  hintere  Kapselwand  theils  scharf,  theils 
stumpf  von  d^n  Weichtheilen  —  Gefässen  und  Nerven  —  der  Knie- 
kehle freigemacht  Dies  ist  der  schwierigste  Theil  der  Operation. 
Das  Periost  der  Tibia  wird  dicht  unter  dem  unteren  Kapselansatz 
losgelöst,  die  Tibia  durchsägt  und  das  so  ausgelöste  Kniegelenk  in 
toto  heraus  gehoben.  Bardenheuer  hat  das  Verfahren  der  extra 
capsulären  Resection  bis  jetzt  ausser  am  Kniegelenk  noch  am  Hüft-, 
Ellbogen-  und  Schultergelenk  in  geeigneten  Fällen  zur  Anwendung 
gebracht.  Ich  sage  in  geeigneten  Fällen,  denn  die  Methode  ohne 
Aaswahl  als  Typus  für  Resectionen  aufstellen  zu  wollen,  würde  nicht 
angehen.  Abgesehen  von  der  grösseren  technischen  Schwierigkeit, 
die  besonders  beim  Lospräpariren  der  Kapselwand  von  den  Gefässen 


Beitrftge  zur  Resection  der  tabercalOsen  Gelenke.  169 

zn  Tage  tritt,  setzt  die  extracapsaläre  Resection  von  yornberein 
einen  grösseren  Knochendefeet ,  indem  sie  ja,  nm  die  Kapsel  nicht 
zu  eröffnen,  sich  aasserhalb  der  Grenzen  der  Gelenke,  manchmal  in 
der  Diaphyse,  abspielt.  Bei  Kindern  ist  die  grösste  Aufmerksamkeit 
aaf  die  Schonung  der  Epiphysenlinien  zu  legen.  Es  gelingt  aber  auch 
hier,  extracapsulär  die  Knochen  zu  dnrchtrennen,  ohne  die  Epiphysen 
zu  verletzen,  wenn  man  die  Kapsel  in  der  Richtung  nach  den  Gelenk- 
flächen zu  vom  Knochen,  dem  sie  anhaftet,  abpräparirt.  Die  extra- 
capsnläre  Methode  eignet  sich  für  eitrige,  fistulöse  Gelenke,  in  denen 
es  sich  um  einen  schweren  Destructionsprocess  der  Knochen  selbst 
bandelt.  Ueber  den  Zustand  der  letzteren  vermögen  wir  uns  bei 
einzelnen  Gelenken  schon  aus  dem  blossen  Aspectus  ein  Urtheii  zu 
bilden,  so  am  Kniegelenk.  Die  Zerstörung  des  Bandapparates  gestattet 
einen  Rü.ckschlns8  auf  die  Affection  am  knöchernen  Gelenktheil.  Ist 
der  Unterschenkel  nach  hinten  subluxirt,  finden  wir  ausgiebige  seit- 
liche Verschiebungen  des  Unterschenkels  gegen  das  Femur  möglich 
80  beweist  das  eine  Lockerung  oder  Zerstörung  der  Bänder,  der 
Ligamenta cruciata  und  lateralia,  die  ihrerseits  wieder  eine  entsprechende 
Mitbetheiligung  der  Knochen  wahrscheinlich  macht.  Stärkere  Crepi- 
tation  im  Gelenk  weist  auf  Zerstörung  des  Knorpels  hin.  Sicheren 
Aufschluss  über  das  Verhalten  der  Gelenkflächen  erhalten  wir  durch 
eine  in  operatione  vorgenommene  Function  mit  der  Punctionsnadel. 
Will  man  trotz  dieser  Anhaltspunkte  zunächst  doch  noch  präparatorisch 
vorgehen,  wie  Bardenheuer  das  thut,  so  wird  man  dem  Verhalten 
des  Periostes  in  letzter  Instanz  die  Entscheidung  überlassen  können; 
findet  sich  dasselbe  in  der  Nähe  des  Kapselansatzes  gelockert  oder 
gar  abgehoben,  so  wird  die  extracapsuläre  Methode  angewandt. 
Ausser  dem  Vorzug  der  Sauberkeit  hat  die  Methode  den  einleuchtenden 
Vorzug  der  Gründlichkeit.  Reste  der  kranken  Synovialis  der  Gelenk- 
bänder können  unmöglich  zurückbleiben.  Besonders  am  Kniegelenk 
liegen  nicht  selten  retroarticulär,  d.  h.  hinter  der  hinteren  Kapsel- 
wand, in  die  Weichtheile  der  Kniekehle  eingebettet  Drüsen,  die 
schwer  durchzufühlen  sind  und  den  Chirurgen  bei  der  meist  üblichen 
intracapsulären  Resection  gewiss  manchmal  entgehen  würden.  Diese 
Drüsen  —  sie  sitzen  fast  immer  an  der  Vena  poplitaea  —  fanden 
wir  makroskopisch  nachweisbar  erkrankt  durch  käsig  eitrige,  central 
sitzende  Herde;  bei  extracapsulärem  Operiren  entgehen  sie  dem  Auge 
nicht,  ein  späteres  etwaiges  Reeidiv  braucht  man  von  dieser  Seite 
ans  nicht  zu  befürchten. 

Je  grösser  der  Defect,    den  die   Resection    gesetzt  hat,   umso 
grösser  die  Wundhöhle  mit  ihren  Gefahren  der  Stagnation  der  Secrete, 
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der  ZersetzaDg  and  Eiteroog;  möglichste  Ausschaltang  fördert  den 
Heilverlaaf.  Wir  snchen  daher  die  Höhlen  dadurch  zu  eliminireD, 
dass  wir  die  Resectionsflächen  der  Knochen  aneinanderbringen  oder 
sie  des  grösseren  Flächencontactes  wegen  ineinanderschieben;  implan- 
tiren.  Bei  der  Kesecüo  coxae  entsteht  nach  Entfernung  des  grossen 
Femnrkopfes  und  Ausmeisselung  der  Pfanne  die  grösste  und  tiefste 
Wundhöhle.  In  die  Pfannenhöhle  schieben  wir  den  Femurschaft  mit 
seinem  Besectionsende  in  fast  rechtwinklig  abducirter  Stellung  hinein, 
implantiren  ihn.  Wir  erzielen  dadurch  eine  feste,  knöcherne  Anky- 
lose in  der  Hüfte  bei  meist  reactionslosem  Wnndverlauf.  Wenn  die 
Gonsolidirung  zwischen  Femur  und  Becken  eingetreten  ist,  adduciren 
wir  allmählich  durch  Extensionszttge  das  kranke  Bein  ans  gesunde; 
das  wird  durch  die  Senkung  des  fixirten  Beckens  ermöglicht,  die 
ihrerseits  wieder  durch  eine  compensatorische  Scoliose  der  Wirbel- 
säule einen  Ausgleich  findet.  Es  resultirt  eine  scheinbare  Verlänge- 
rung des  operirten  Beines;  dem  Patienten  bleibt  der  hohe  Schuh  er- 
spart, auf  den  die  im  Hüftgelenk  Resecirten  sonst  in  der  Regel 
angewiesen  sind.  Bardenheuer  hat  derartig  operirte  Patienten 
wiederholt  auf  dem  Chirurgencongress  vorgestellt.  Flexion,  Adduction 
and  damit  Verkürzung  hat  sich  heute,  5—6  Jahre  nach  der  Opera- 
tion, nur  in  wenigen  Fällen  eingestellt. 

Um  den  implantirten  Knochen  einen  sicheren  Halt  zu  geben, 
um  Bewegungen  derselben  gegeneinander  zu  verhindern  und  den  da- 
durch bedingten  Reiz  in  Fortfall  zu  bringen,  vernageln  wir.  Das 
Femurende  wird  nach  der  Resectio  coxae  an  den  oberen,  dem  Os 
iiei  angehörenden  Wundrand  angenagelt  oder  mit  Silberdraht  ange- 
näht. Am  Fuss  bedienen  wir  uns  zweier  Nägel,  die  in  seitlicher 
Richtung  durch  Tibia  und  Fibula  in  der  zwischen  oder  vor  diesen 
liegenden  Fussknochen  geschlagen  werden.  Wir  nehmen  gewöhnliche 
Stahlnägel,  die  vernickelt  sind,  recht  lange  und  lassen  die  Köpfe 
derselben  aus  dem  nachher  angelegten  Gypsverband  herausragen; 
dann  können  sie  nach  eingetretener  Lockerung  —  in  der  Regel  nach 
5—10  Tagen  —  extrahirt  werden,  ohne  dass  man  genöthigt  wäre, 
den  ganzen  Verband  zu  entfernen. 

/.  Die  Resection  des  tuberculdsen  SchuUergelenkes. 
Die  Tuberculose  des  Schultergelenkes  wird  viel  seltener  Gegen- 
stand chirurgischer  Behandlung,  als  die  Tuberculose  der  anderen 
grossen  Gelenke.  Die  Garies  am  Fuss,  der  Fungus  am  Knie,  die 
tuberculose  Entzündung  des  Hüft-  oder  Ellbogengelenkes  wird  häufig 
operirt,  seltener  die  des  Schultergelenkes;  zunächst  aus  dem  Grunde, 
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weil  die  Tabercnlose  relativ  selten  die  Schulter  befällt.  Nach  einer 
ZasammeDetelliuig  W.  König 's  ans  der  Göttinger  Klinik  kamen  in 
einer  Zeit  von  16  Jahren  60  Fälle  von  Tabercnlose  des  Schalter- 
gelenkes in  Behandlang,  während  in  derselben  Zeit  900  Kniegelenks- 
tobercalosen  behandelt  worden.  Demnach  käme  aaf  15  tnbercalöse 
Kniegelenke  nor  ein  tabercalöses  Schaltergelenk.  Indessen  dürfte 
sich  das  Häafigkeitsyerhältniss  za  Gansten  der  Schalter  ändern,  wenn 
man  berücksichtigt,  dass  der  Fangas  des  Knies  relativ  weit  öfter  in 
speciell  chirargiscbe  Behandlang  kommt,  als  die  Tabercalose  des 
Schaltergelenkes.  Bekanntlich  tritt  letztere  in  zwei  verschiedenen 
Formen  aaf,  einmal  hyperplasirend,  mit  Schwellang  der  Weichtheile, 
Hydrops  and  allen  Erscheinangen  der  Entzttndnng  einhergehend,  dann 
aber  atrophirend  in  Form  der  von  Volkmann  so  benannten  Caries 
sicca.  Die  letzte  Form  ist  viel  häufiger  am  Schaltergelenk,  wie  an 
anderen  Gelenken  —  es  erklärt  sich  das  vielleicht  darch  die  exten- 
dirende  Wirkung  des  Armgewichtes  — ,  während  sie  nar  zom  Theil 
in  die  Hände  des  Chirargen  kommt;  zam  Theil  kommt  sie  in  die  Be- 
bandlnng  des  internen  Arztes.  Insofern  dürften  die  chirargischen 
Statistiken  bezüglich  der  Häufigkeit  der  Schultergelenkstabercalose 
za  niedrige  Zahlen  liefern. 

Die  Krankheit  befällt  mit  Vorliebe  das  jagendliche  Alter,  die 
Zeit  der  Pubertät.  Auf  das  14.— 20.  Lebensjahr  kommen  nach  Kö- 
nig 26  Proc.  aller  Erkrankungen.  Unter  den  von  uns  beobachteten 
8  Fällen  handelte  es  sich  3 mal  um  weibliche,  5 mal  um  männliche 
Personen,  das  letzte  Geschlecht  überwiegt  demnach  bedeutend,  wie 
das  auch  sonst  beobachtet  ist.  Eine  Erklärung  dafür  wird  sich  nicht 
leicht  finden,  ebensowenig  für  die  Tbatsache,  dass  die  Krankheit 
doppelt  so  häufig  rechterseits,  wie  linkerseits  auftritt.  Die  gesteigerte 
Thätigkeit  des  rechten  Armes  gegenüber  der  des  linken  als  Grund 
anzunehmen,  ist  wohl  nicht  angängig,  da  das  Leiden  ja  hauptsäch- 
lich in  der  Jugend  auftritt,  wo  von  einer  erheblichen  Arbeitsleistung 
der  Arme  noch  keine  Bede  sein  kann. 

Was  die  ätiologischen  Verhältnisse  angeht,  so  lässt  sich  darüber 
nicht  viel  Anderes  sagen,  als  über  die  Tabercalose  anderer  Gelenke. 
Erbliche  Belastung  wird  vielleicht  angegeben,  ebenso  Trauma.  Die 
Combination  der  Schultergelenkstabercalose  mit  Pbthisis  pulmonum, 
welche  nach  König  in  40  Proc.  der  Fälle  vorhanden  ist,  fanden  wir 
in  unseren  Fällen  nicht  vor.  Die  Caries  trat  7  mal  isolirt  im  Schalter- 
gelenk auf,  einmal  handelte  es  sich  um  eine  ganz  disseminirte  Ta- 
bercnlose in  anderen  Knochen  und  Gelenken.  Bei  dem  betrefTenden 
Patienten  war  die  Amputatio  femori  sin.  gemacht,  eine  fast  totale 
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KesectioD  des  rechten  Tarsus  nod  der  Metatarsen;  eine  Kesection 
des  rechten  Schlüsselbeines  nnd  des  Brustbeines,  sowie  eine  Schädel- 
trepanation wegen  Garies  wurde  später  nöthig.  Eine  specifische  Affec- 
tion  der  Lungen  ist  nicht  nachweisbar.  Es  handelt  sich  hier  um 
Tuberculosis,  wie  die  mikroskopische  und  bacteriologische  Unter- 
suchung ergeben  hat.    Patient  ist  geheilt  worden 

Pathologisch  -  anatomisch  geht  beim  Schultergelenk  analog  den 
übrigen  Gelenken  der  tuberculöse  Process  entweder  von  der  Syno- 
vialis oder  den  Gelenkenden  aus ;  den  seltenen  Fall,  wo  ein  ursprüng- 
lich ausserhalb  des  Gelenkbereiches  liegender  central  -  ostaler  Herd 
ins  Gelenk  perforirte  und  secnndär  zur  Arthritis  tuberculosa  führte, 
können  wir  wohl  ausser  Acht  lassen.  Die  synoviale  Form  der  Tu- 
berculöse ist  am  Schultergelenk  selten,  wir  sahen  sie  nur  einmal  bei 
einem  5jährigefn  Knaben.  Ihr  Verhältniss  zur  primär-ostalen  Form 
gestaltet  sich  nach  König  wie  25:75.  Abscesse  im  Gelenk,  die 
nach  anderen  Angaben  selten  sind,  sahen  wir  dagegen  in  5  Fällen, 
also  bei  der  Mehrzahl.  Dreimal  fand  sich  bei  der  Operation  der 
Abscess  vollkommen  intraarticulär;  einmal  hatte  er  das  Gelenk  auf 
dem  Wege  der  Bicepssehne  durchbrochen,  sich  bis  zum  unteren  Drittel 
des  Oberarmes  gesenkt  und  eine  ausgedehnte  Muskeltuberculose  ver- 
ursacht, besonders  im  Biceps,  der  fast  ganz  excidirt  werden  musste; 
im  5.  Fall  war  die  Kapsel  an  mehreren  Stellen  perforirt,  fast  der 
ganze  erkrankte  Deltoides  musste  excidirt  werden. 

Bei  der  häufigen  primär  ostalen  Form  kann  die  Erkrankung  vom 
Kopf  von  der  Fossa  glenoidalis  scapnlae  oder  von  beiden  Theilen 
zusammen  ausgehen.  In  unseren  Fällen  fanden  sich  mit  einer  ein- 
zigen Ausnahme  bei  der  Operation  beide  Gelenkflächen  cariös  erkrankt 
Auf  einen  Umstand  möchte  ich  besonders  aufmerksam  machen,  auf 
die  Möglichkeit  einer  gleichzeitig  bestehenden  Garies  im  Processus 
coracoideus  oder  acromialis  scapulae.  In  der  Literatur  ist  darüber 
wenig  mitgetheilt;  v.  Langenbeck  war  in  einem  Falle  von  Schulter- 
resection  genöthigt,  den  cariösen  Processus  coracoideus  mit  weg- 
zunehmen.. Wir  fanden  unter  acht  Fällen  zweimal  den  Babenschnabel- 
fortsatz  mit  erkrankt;  die  Erkrankung  sass  beide  Male  an  der  Basis 
desselben,  einmal  war  der  Processus  acromialis  scapulae  arrodirt  und 
wurde  resecirt. 

Bei  der  Garies  des  Schultergelenkes  leistet  die  conservative  Be- 
handlung anerkanntermaassen  wenig,  die  chirurgische  viel.  Die  erste 
muss  sich  begnügen,  wenn  sie  eine  Ausheilung  der  Krankheit  erreicht. 
Die  Bewegungsfähigkeit  des  Schultergelenkes  bleibt  meist  verloren,  es 
resultirt  eine  mehr  oder  weniger  vollkommene  Ankylose  in  Adductions- 
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stelloDg  des  Armes.  Zudem  tritt  eine  Aasheilung  des  taberculOsen 
Processes  am  Schaltergelenk  seltener  ein.  Wenn  auch  die  Schmerzen 
nach  längerer  Extensionsbehandlang  schwinden,  und  die  Erkrankung 
gebeilt  scheint,  so  ist  damit  die  Sicherheit  einer  Danerheilung  keines- 
wegs gegeben.  Man  mnss  hier,  wie  bei  allen  Spontanheilangen  tuber- 
culöser  Herde,  an  die  Möglichkeit  eines  Stadiums  der  Latenz  denken, 
aus  dem  das  Virus  jederzeit  erwachen  und  exacerbiren  kann.  König 
musste  ein  Schnltergelenk,  das  seit  acht  Jahren  anscheinend  aus- 
gebeilt war,  noch  reseciren  und  fand  in  dem  scheinbar  ausgeheilt  ge- 
wesenen Gelenke  noch  frische  tuberculöse  Herde. 

Abgesehen  davon,  dass  die  operative  Behandlung  der  Garies 
bumeri  mit  Sicherheit  eine  vollkommene  Heilung  gewährt —  unsere 
acht  Fälle  heilten  sämmtlich  primär  ohne  Fistel  — ,  ist 
auch  das  functionelle  Resultat  nach  der  Resection  ein 
viel  besseres,  es  bleibt  fast  stets  mehr  oder  weniger  ausgebildete 
Beweglichkeit  und  Oebraucbsfäbigkeit  des  Schultergelenkes  zurück. 

Bardenbener  sah  sich  im  letzten  Jahre  achtmal  veranlasst, 
wegen  Caries  die  Resectio  bumeri  vorzunehmen.  Alle  acht  Fälle 
wurden  vom  queren  Schnitt  aus  operirt,  der  gerade  am  Schulter- 
gelenk besonders  vortheilbaft  ist.  Wenn  man  an  der  Leiche  ein 
Schuitergelenk  injicirt  —  ich  nahm  dazu  mit  Malachit  gefärbte  Ge- 
latinelösung — ,  so  sieht  man  zunächst,  wie  sich  die  normale  Ein- 
buchtung zwischen  innerem  Schnlterrande  und  Processus  coracoides 
ans  der  Tiefe  erhebt,  bis  sie  schliesslich,  statt  eingesunken,  vorspringend 
erscheint;  d.  h.  also,  der  quere  und  tiefe  Durchmesser  des  Scbulter- 
gelenkes  ist  grösser  geworden,  der  Längendnrchmesser  ist  derselbe 
geblieben.  Der  Vorsprang  entsteht  dadurch,  dass  sich  die  mit  dem 
Gelenk  breit  commonicirende  Bunsa  subscapularis  mit  der  Injections- 
masse  angefflllt  hat.  Ihr  Raominhalt  ist  bedeutend  vergrössert; 
ebenso  bei  Vorbandensein  von  Tuberculöse;  wir  fanden  sie  bis  zu 
Hübnereigrösse  bei  der  Operation  angefüllt  mit  Eiter  und  Granula- 
tionen. Die  Resultate  der  Injectionsversucbe  Hessen  sich  somit  auf 
die  tuberculöse  Veränderung  im  Schultergelenk  übertragen  und  für  die 
Operation  verwerthen.  Die  Bursa  liegt  in  ziemlicher  Tiefe,  ond  wenn 
sie  sich  auch  beim  OUier'schen  Schnitt,  der  vom  Processus  coracoides 
schräg  nach  aussen  und  unten  verläuft,  bei  starker  Aossenrotation  des 
Humerns  ziemlich  nach  aussen  befördern  lässt,  so  gewährt  der  Quer- 
schnitt doch  eine  weitaus  bessere  Uebersicht.  Eine  Verletzung  des 
Nervus  axillaris  ist  ausgeschlossen.  Der  Schnitt  verläuft  vom  Pro- 
cessus coracoideus  senkrecht  nach  oben  über  die  Schulterhöhe  hinüber 
bis  zum  hinteren  Rande  des  Acromion,  bis  da,  wo  die  Spina  scapnlac 
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in  das  AcromioD  übergeht.  Das  Ende  des  Schnittes  überragt  diesen 
Punkt  nach  unten  um  1 — 2  Gm.,  um  einen  besseren  Zutritt  zum  Col- 
lum scapulae  zu  gewähren;  das  Acromion  wird  quer  durchsägt,  nach 
aussen  gezogen  und  so  resecirt,  dass  eine  Schale  des  äusseren  Ban- 
des, die  Ansatzlinien  des  Deltoidens,  stehen  bleibt.  Der  Schnitt  hat  den 
Vorzug,  dass  er  einen  freien  Einblick  ins  Gelenk  giebt,  dass  er  den 
Musculus  deltoides  nicht  durchtrennt,  und  dass  das  die  Elevation  des 
Armes  später  behindernde  Acromion  wegfallen  kann,  welches  Barden- 
heuer jetzt  immer  resecirt.  Hat  der  Schnitt  die  Kapsel  freigelegt, 
so  ist  der  weitere  Gang  der  Operation  verschieden,  je  nachdem  man 
intra-  oder  extracapsulär  vorgehen  will.  Im  letzten  Fall  werden  unter 
entsprechenden  Aussen-  und  Innenrotationen  des  Armes  die  Muskel- 
ansätze von  der  Kapsel  und  den  Tubercnlis  losgelöst;  das  Periost  des 
Hnmerusschaftes  wird  dicht  unterhalb  der  Kapselinsertion  abgehebelt, 
der  Schaft  mit  der  Säge  dnrchtrennt.  Man  mnss  sich  dicht  an  der 
unteren  Kapselgrenze  halten,  weil  hier  unmittelbar  die  Epiphysenlinie 
verläuft,  ferner  um  die  Verletzung  des  Nervus  axillaris  zu  vermeiden. 
Zweckmässig  überzeugt  man  sich  jetzt  vom  Verhalten  des  Processus 
coracoidens,  indem  man  seine  Basis  mit  dem  Finger  abtastet;  ist  sie 
krank,  vom  Periost  entblöst,  oder  das  Periost  vom  Collum  leicht  ab- 
lösbar, oder  zeigt  sich  bei  der  Punction  mit  der  Nadel,  dass  die  Fossa 
glenoidalis  rauh  ist,  so  fällt  der  Besectionsschnitt  durchs  Collum  sca- 
pulae in  seiner  unteren  Partie  jenseits  medianwärts,  ist  die  Basis  ge- 
sund, diesseits,  lateralwärts  desselben.  Mit  grossem  Hohlmeissel  wird 
das  Collum  von  oben  nach  unten  in  senkrechter  Bichtung  durchtrennt; 
das  aus  seiner  Knochencontinuität  gelöste  Gelenk  wird  mit  scharfem 
Haken  von  oben  nach  unten  und  aussen  gezogen  und  stumpf  oder 
scharf  von  den  Gefässen  der  Axilla  freigemacht. 

Die  Schulter  bflsst  durch  den  Wegfall  des  Humeruskopfes,  sowie 
durch  die  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Atrophie  des  Deltoides 
ein  gut  Theil  ihrer  normalen  Bundung  ein.  Der  Eindruck  wird 
noch  verstärkt  durch  die  auffallende  Prominenz  des  jetzt  zwecklosen 
Processus  acromialis  scapulae ;  nimmt  man  ihn  fort,  so  wird  das  Aus- 
sehen der  Schulter  viel  besser,  den  normalen  Verhältnissen  ähnlicher. 
Bis  dahin  weicht  die  Operation  von  dem  sonst  üblichen 
Verfahren  ab  durch  die  Anwendung  des  Querschnittes, 
der  das  ganze  Gelenk,  vorAllemdie  meist  mit  erkrankte 
Bursa  subscapularis  zugänglich  macht,  und  eventuell 
durch  die  extracapsuläre  Methode. 

Das  Hauptgewicht  möchte  ich  jedoch  auf  die  von 
Bardenheuer  angegebene  Art  der  Nachbehandlung  legen. 


Beiträge  zur  Resectioa  der  taberculösea  Gelenke.  17ö 

auf  die  Abductionsstellang  des  OberarmeB  in  rechtem 
Winkel  nach  aassen  und  die  Vernagelang  des  Humerns- 
schaftes  mit  der  Meisselfläche  des  Collum  scapulae.  Ein 
grosser  Vortheil  desselben  liegt  darin ,  dass  sie  mit  Sicherheit  das 
Entstehen  eines  Schlottergelenkes  vermeidet  Die  Gründe,  aus  denen 
hier  ein  solches  entsteht,  sind  verschieden;  einen  Theil  trägt  nach 
meiner  Ansicht  die  Grösse  der  resecirten  ELnochenstflcke  dazu  bei; 
je  grösser  sie  sind,  desto  grösser  ist  die  Diastase,  desto  erschwerter 
die  Bildung  einer  knöchernen  oder  strafifen  fibrösen  Verbindung. 
Das  Resectionsende  des  Humerus  wandert  auf  der  Vorderfläche  der 
Scapula  durch  die  Retraction  der  Adductoren  des  Armes  —  Pectoralis 
major,  Latissimus  dorsi,  Teres  major  —  nach  innen,  so  dass  die  Diastase 
der  Resectionsflächen  eine  grosse  wird.  Bardenheuer  versuchte 
früher  durch  Extension  des  Armes  nach  aassen  die  gute  Stellung  zu 
erzwingen,  indess  in  der  Hälfte  der  Fälle  versagte  die  Methode,  zumal 
bei  unruhig  liegenden  Kranken.  In  vier  von  unseren  Fällen  wurden 
sehr  grosse  Stücke  resecirt,  sowohl  vom  Humerus,  als  auch  von  dem 
miterkrankten  Collum  scapulae;  zweimal  fiel  der  Resectionsschnitt 
sogar  in  die  Schaufel  des  Schulterblattes.  Trotzdem  ist  kein  Schlotter- 
gelenk entstanden,  sondern  stets  eine  entweder  knöcherne  oder  strafife 
fibröse  Vereinigung  zwischen  Humerus  und  Scapula.  Die  Nach- 
behandlung der  Schulterresectioneu  ist  ähnlich  der  bei  unseren  Hüft- 
resectionen  üblichen.  Nach  erfolgter  Resection  und  sorgfältiger  Blut- 
stillung wird  der  Humerus  in  rechtwinkliger  Abductions-,  resp. 
Elevationsstellung  an  die  angefrischte  Fossa  glenoidalis  scapulae  oder, 
falls  diese  resecirt  ist,  ans  Collum  scapulae  angenagelt,  gewöhnlich 
mit  zwei  Nägeln.  Der  eine  geht  in  der  Längsrichtung  schräg  durch 
den  Humerus  ins  Collum,  in  seitlicher  Richtung  von  aussen  nach  innen, 
der  andere  von  hinten  nach  vom  durchs  Acromion  in  den  Humerus. 
Der  äussere  conservirte  Rand  des  Acromion  wird  ans  Periost  des  Restes 
des  Acromion,  resp.  der  Spina  angenäht.  Die  Weichtheile  werden 
durch  Muskel-  und  Hautnaht  vereinigt,  am  hinteren  Wundwinkel  ein 
Drain  eiugeftthrt.  Der  Arm  wird  in  der  rechtwinkligen  Abductions- 
Stellung  durch  einen  Gypsverband  gehalten,  der  um  den  Thorax  geht. 
Die  Drainage  wird  nach  zwei  Tagen  entfernt,  u  n  d  n  ac  h  6 — 8  Wochen 
haben  wir  in  allen  Fällen  Primärheilung  erreicht  ohne 
Fistel. 

Ein  weiterer  Vortheil  der  Abductionsbehandlung 
liegt  in  der  frühzeitig  auftretenden  relativ  hohen  Ge- 
brauchsfähigkeit des  Armes.  Gewöhnlich  ist  besonders  die 
Elevation   im  resecirten  Schultergelenk  behindert,   um  so  mehr,  je 
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mehr  der  Humerus  nach  dem  Processus  coraeoides  hin  abgewichen 
ist;  man  ist  znfriedeD,  wenn  die  Operirten  schliesslich  den  Arm  bis 
zar  HorizoDtalcD  eleviren  könncD,  und  das  ist  in  den  meisten  Fällen 
erst  nach  längerer  Zeit  nach  ^It  —  i  Jahre  und  noch  später  möglich. 
In  unseren  Fällen  konnten  sechs  Patienten  schon  6,  resp. 
8  Wochen  post  operationem  denArmbiszur  Horizontalen 
und  hoher  erheben.  Die  Abductionsfähigkeit  des  Armes  wird 
durch  unsere  Art  der  Nachbehandlung  wesentlich  gefördert;  die  Ad- 
dnction  kommt  in  kurzer  Zeit  von  selbst,  wenn  kein  Verband  mehr 
getragen  wird,  durch  die  eigene  Schwere  des  herabhängenden  Armes. 

Wir  erstreben  eine  strafife,  gelenkige  Verbindung  zwischen  Humerus 
und  Scapula  und  ziehen  sie  beim  Schultergelenk  einer  festen  completen 
Ankylose  vor.  Wir  erreichen  sie  dadurch,  dass  wir  den  fixirenden 
Gypsverband  zur  rechten  Zeit  fortlassen,  d.  h.  dann,  wenn  wir  bei 
passiven  Bewegungen  des  Armes  eine  genügende,  (nicht  zu  innige) 
Festigkeit  zwischen  Humerus  und  Scapula  zu  ftlhlen  glauben,  um 
dann  leichte  passive  Bewegungen  vorzunehmen.  5  mal  ist  es  uns 
gelungen,  eine  fibröse  Verbindung  zu  erzielen,  3  mal  knöcherne  An- 
kylose. Bei  Ankylose  fällt  natürlich  die  Function  des  Deltoides  fort, 
da  Ursprung  und  Ansatzpunkt  des  Muskels  dann  durch  eine  starre 
Gerade  mit  einander  verbunden  sind.  Die  Patienten  lernen  es  in  diesem 
Falle  doch,  durch  Gebrauch  der  Erheber  und  Dreher  der  Scapula 
den  Arm  gut  zu  gebrauchen  und  bis  zur  Horizontalen,  ja  noch  höher, 
zu  eleviren. 

Diesen  acht  wegen  Tuberculose  gemachten  Schnlterresectionen 
möchte  ich  als  neunten  Fall  eine  Resection  anreihen,  die  wegen  eines 
Sarcoms  am  oberen  Humerusende  im  Juni  1895  von  Bardenheuer 
ausgeführt  wurde.  Miculicz  hat  auf  dem  Chirurgencongress  1894 
über  einen  Fall  von  Sarcoma  femoris  berichtet,  in  dem  er,  von  der 
üblichen  Ezarticulation  absehend,  eine  wenigstens  vorläufige  Heilung 
durch  Resection  des  erkrankten  Knochenstückes  aus  der  Gontinuität 
des  Oberschenkels  erzielte.  Im  Barden heuer'schen  Fall  war  der 
Tumor  so  ausgedehnt,  dass,  wie  später  durch  Messung  und  Vergleich 
mit  der  gesunden  Seite  festgestellt  wurde,  die  Hälfte  des  Oberarmes 
resecirt  werden  musste.  Die  übrig  gebliebene  untere  Hälfte  wurde 
in  üblicher  Weise  in  rechtwinkliger  Abductionsstellung  an  die  mit 
grossem  Hohlmeissel  angefrischte  Gavitas  glenoidalis  scapulae  ange- 
nagelt. Es  wurde  primäre  Heilung  erreicht,  es  entstand  eine  straffe 
Verbindung  zwischen  Humerus  und  Scapula,  die  6  Wochen  nach  der 
Operation  eine  active  Elevation  des  Armes  bis  zum  Winkel  von  45<^ 
ermöglichte.     Leider  Hess  das  Recidiv  nicht  lange  auf  sich  warten. 
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ÄDfangs  Oetober  wurde  die  Resection  des  ganzen  linken  Scbnlter- 
gürtelsi  der  Clavicnla,  Scapnla  and  des  Hamerus  nachgeschickt  und 
durch  sie  eine  wenigstens  bis  jetzt  anhaltende  Heilung  erreicht. 

Krankengeschichten. 
A.  Extracapauläre  Resectionen. 

1.  B.  F.,  15  Jahre  alt,  aus  B.  bei  Opladen,  operirt  am  5.  Mai  1895. 
Extracapauläre  Resection  des  rechten  Schuitergelenkes.  Von  mtttterlioher 
Seite  erblich  belastet;  ein  Bruder  der  Mutter  hat  Phthisis  pulmonum,  ein 
Vetter  der  Patientin  ist  wegen  Goxitis  operirt  Patientin ,  bei  der  keine 
sonstige  Tuberculose  nachweisbar,  ist  schon  über  ein  Jahr  mit  Extension, 
Injection  von  B.,  conservativ  behandelt,  ohne  Erfolg.  Das  Leiden  hat  sich 
in  letzter  Zeit  verschlimmert,  stärkere  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit, 
verbunden  mit  fast  vollständiger  Behinderung  der  activen  Bewegungen  ist 
eingetreten. 

Status:  Gegend  des  Schultergelenkes  geschwollen,  Durchmesser 
verbreitert.  Vom  Schultergelenk  zieht  sich  an  der  Vorderseite  des  Ober- 
armes die  Schwellung  nach  unten  bis  ins  untere  Drittel.  In  diesem  gan- 
zen Bereich  deutliche  Flnctuation. 

Operation:  20  Cm.  langer  Längsschnitt  von  der  Höhe  der  Schulter 
über  den  Abscess  nach  abwärts  verlaufend.  Die  Eiterung  folgt  dem  inneren 
Rande  des  Biceps.  Die  Membran  und  der  zum  grtfssten  Theil  tubercultf  s 
durchsetzte  Muskel  werden  excidirt,  dabei  der  Nervus  axillaris  durch- 
schnitten. Rechtwinklig  auf  den  Längsschnitt  wird  der  Bardenheuer- 
sche  Querschnitt  gesetzt  Der  Processus  acromialis  scapulae  ist  cariös 
und  wird  resecirt.  Da  die  Basis  des  Rabenschnabelfortsatzes  sich  als 
krank  herausstellt,  fällt  der  Resectionsschnitt  durchs  Collum  scapulae 
jenseits,  medianwärts  von  demselben.  Das  Gelenk  mitsammt  dem  Processus 
coracoides  lässt  sich  als  Ganzes  herausheben.  Blutstillung,  Jodoformäther- 
spray, Naht  des  Längs-  und  Querschnittes.  An  der  StellCi  wo  beide  zu- 
sammentreflfen,  wird  ein  Glasdrain  eingeführt  Vernagelung  des  Humerus 
in  rechtwinklig  abducirter  Stellung  ans  Collum,  Gypsverband.  Reactions- 
loser  Verlauf.  Sechs  Wochen  post  op.  Entfernung  des  Verbandes ;  Alles 
primär  ohne  Fistel  verheilt  Straffe  Verbindung  zwischen  Oberarm  und 
Schulterblatt  eingetreten. 

Die  pathologische  Untersuchung  ergab,  dass  der  Abscess  das  Gelenk 
auf  dem  Wege  der  Bicepssehne  verlassen  hat.  Im  Femurkopf  ein  grosser, 
caridser,  mit  dem  Gelenk  commnnicirender  Hohlraum,  caritfse  Herde  in 
der  Pfanne.    Proc,  acromialis  und  Basis  des  Proc.  coracoides  mit  afficirt 

8.  Franz  Lonzius,  5  Jahre  alt,  aus  Köln,  operirt  am  24.  Mai  1895. 
Extracapsuläre  Resection  des  rechten  Schultergelenkes.  —  Keine  here- 
ditäre Belastung,  keine  Tuberculose  in  anderen  Organen  nachzuweisen. 
Die  Eltern  führen  das  Leiden  auf  einen  vor  Vs  Jahre  stattgehabten  Un- 
fall —  Fall  auf  den  Ellbogen  —  zurück.  Erst  2  Monate  nachher  sind 
Schmerzen  in  der  Schulter  aufgetreten. 
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Status:  Starke  Atrophie  des  Deltoides  und  der  OberarmmuskelD. 
Activ  gar  keine  Bewegungen  im  Schultergelenk  möglich,  passiv  geringe 
Elevation  unter  sofortigem  Mitgehen  der  Scapula.  Keine  Fiuctuation  oder 
Gelenkschwellung,  bei  Rotation  Knirschen  im  Gelenk. 

Operation  mit  typischem  Querschnitt;  Resection  des  Proc.  acromialis 
scapulae.  Minimale  Blutung,  so  dass  überhaupt  keine  Ligatur  erforderlich 
wird.  Der  Resectionsschnitt  durchs  Collum  geht  vor  dem  gesunden  Proc. 
coracoides  her.  Aussprayen  der  Wunde  mit  Jodoforrnttther,  primäre  Naht, 
Glasdrainage.  Typische  Vernagelung  in  rechtwinkliger  Abdnctionsstel- 
lung,  Gypsverband. 

Nach  6  Wochen  Abnahme  des  Verbandes;  Wunde  primär  verheilti 
vollkommen  knöcherne  Ankylose.  Der  Arm  kann  activ  in  Horizontalebene 
gehalten  werden.  2  Monate  post  op.  Entlassung  ohne  Fistel.  Activ  wird 
der  Arm  unter  Mitbewegung  der  Scapula  bis  zum  Winkel  von  90  <^  ele- 
virt,  passiv  bis  135®. 

Die  pathologische  Untersuchung  ergab  keine  Eiterbildung.  Arrosion 
des  Knorpels,  synoviale  Granulationen;  ein  cariöser  Herd  im  Collum  ana- 
tomicum.     Pfanne  wenig  afficirt. 

8.  Josef  Hörmann,  44  Jahre  alt,  aus  Langeringen  (Baiern).  Ope- 
rirt  am  6.  Juli  1895.  ExtracapsulSre  Resection  des  linken  Schulter- 
gelenkes. —  Vor  2  Jahren  wurde  draussen  der  rechte  Oberschenkel 
wegen  Fungus  genu  amputirt;  vor  2^3  Monaten  die  linke  vordere  Fuss- 
wurzel  —  Naviculare,  Cuboides,  Cuneiformia  —  resecirt  wegen  Caries. 
Die  Affection  der  Schulter  besteht  angeblich  erst  seit  5  Wochen. 

Status:  Gegend  des  linken  Schultergelenkes  stark  geschwollen, 
fluctuirend,  Contouren  verstrichen,  druckempfindlich.  Active  Bewegungen 
gar  nicht  möglich,  geringste  passive  sehr  schmerzhaft.  Tiefendurchmesser 
des  Gelenkes  vermehrt. 

Operation  mit  Barden  he  uer'schem  Querschnitt,  Resection  des  Proc. 
acromialis.  Das  besonders  nach  der  Gegend  der  Bursa  subscapularis  hin 
stark  aufgetriebene,  fluctuirende  Gelenk  ist  nicht  durchbrochen.  Digital- 
untersnchung  der  Basis  des  Proc.  coracoides  ergiebt  nichts  Pathologisches ; 
darum  fällt  der  Resectionsschnitt  durch  die  Scapula  diesseits  desselben. 
Ziemlich  bedeutende  Blutung,  Stillung,  Jodoformätherspray.  Primäre  Naht, 
Glasdrainage.  Der  Humerus  wird  in  rechtwinklig  abducirter  Stellung  an 
die  Wundfläche  des  Collum  angenagelt.     Gypsverband. 

Nach  14  Tagen  sieht  man  durch  ein  in  den  Verband  geschnittenes 
Fenster,  dass  die  Wunde  primär  verheilt  ist,  bis  auf  einen  kleinen,  ober- 
flächlichen Granulationsherd  an  der  Stelle  des  2  Tage  post  operationem 
entfernten  Glasdrains. 

Nach  5  Wochen  Abnahme  des  Verbandes ;  Wunde  vollkommen  ver- 
heilt; noch  geringe  Festigkeit.  Darum  neuer  Gypsverband  in  früherer 
Stellung.  Nach  weiteren  3  Wochen  genügend  straffe  Verbindung  zwischen 
Arm  und  Schulterblatt;  kein  Verband  mehr,  Beginn  der  Massage  und 
passiven  Bewegungen. 

Heute  kann  Patient  den  Arm  activ  bis  über  die  Horizontalebene  eleviren. 

4  Heinrich  Ebner,  7  Jahre  alt,  aus  Köln-Sülz.  Operirt  am 
31.  Juli  1895.     Extracapsuläre  Resection   des  rechten  Schultergelenkes. 
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Das  Leiden  besteht  seit  V^  Jahre,  keine  hereditäre  Belastung  oder  son- 
stige Tabercniose.  Gegend  des  rechten  Sohnltergelenkes  geschwollen, 
flnetairend,  ansserordentlieh  empfindlich  bei  Drnck  oder  dem  Versuch, 
eine  passive  Bewegung  zu  machen ;  activ  keine  Bewegung  möglich.  Ober* 
armmusculatur  atrophisch. 

Operation:  Typischer  Querschnitt,  Resection  des  Proc.  acromialis 
scapulae.  Das  Periost  ist  an  der  Aussenseite  der  Basis  des  Proc.  cora- 
coides  abgelöst,  der  Knochen  rauh;  der  ganze  Processus  ^llt  deshalb  in 
den  Resectionsschnitt  durchs  Collum.  Da  die  Schnittfläche  noch  krank 
ist,  wird  das  ganze  Collum  nachträglich  abgemeisselt  bis  in  die  schmale 
Schnlterblattschaufel  hinein.  Nach  sorgHlltiger  Blutstillung,  Aussprayen 
der  Wnndhöhle  mit  Jodoformäther,  primäre.  Naht.  Das  Humerusende  wird 
in  rechtwinkliger  Abductionsstellung  an  die  nur  1  Cm.  breite  Wundkante 
der  Scapnla  angenagelt.  Olasdrain  im  hinteren  Wundwinkel,  Oypsverband. 

Reactionsloser  Verlauf;  als  nach  6  Wochen  der  Oypsverband  abge- 
nommen wird,  ist  die  Wunde  primär  verheilt;  es  ist  eine  ganz  straffe, 
nahezu  ankylotische  Verbindung  der  Resectionsflächen  eingetreten,  so  dass 
von  einem  Fixirverband  abgesehen  wird.  Patient  hebt  nach  weiteren 
2  Wochen  activ  den  Arm  bis  zur  Horizontalen,  passiv  45^  höher.  Nach 
weiteren  6  Wochen  —  Patient  ist  inzwischen  zur  ambulatorischen  Be- 
handlung entlassen  —  wird  der  Arm  activ  30 <>  über  die  Horizontale  ele- 
virt.    Rechte  Scapula  geht  eher  mit,  als  die  linke. 

Pathologisch-anatomisch  handelte  es  sich  um  einen  schweren,  weit 
vorgeschrittenen  primär  ostalen  Knochenprocess,  der  besonders  weit  ins 
centrale  Geleukende,  ins  Collum  scapulae,  bis  über  den  Rabenschnabel- 
fortsatz  vorgedrungen  war.  Im  Humeruskopf  liegen  drei  durch  Fistel- 
gänge communicirende,  käsige  Massen  enthaltende  Hohlräume,  von  denen 
einer  von  Wallnussgrösse  ins  Gelenk  durchgebrochen  ist.  Im  Gelenk  ist 
Eiter  und  Eapseltuberculose. 

5.  Margare  theWeber,  1  Jahr  alt,  aus  Köln-Nippes.  Operirt  am 
16.  November  1895.  Extracapsuläre  Resection  des  rechten  Schulter- 
gelenkes.  Die  Eltern  wollen  erst  seit  3  Wochen  eine  Anschwellung  der 
rechten  Schulter  bemerkt  haben.  Hereditäre  Belastung  nicht  eruirbar. 
Die  Gegend  des  rechten  Schultergelenkes  ist  tumorartig  geschwollen,  kuge- 
lige Form,  fluctuirend;  erweiterte  Venen  schimmern  durch  die  Haut;  jede 
Berührung  der  Schwellung  ist  äusserst  schmerzhaft.  Ob  eine  tuberculöse, 
luetische  oder  osteomyelitische  Affection  vorliegt^  wird  vorläufig  offen  ge- 
lassen. 

Operation:  Typischer  Querschnitt,  Resection  des  Proc.  acromialis. 
Die  Kapsel  an  der  vorderen  Seite  mehrfach  durchbrochen,  aus  den  Per- 
forationsöffnungen ergiesst  sich  Eiter.  Die  Weichtheile,  besonders  der 
Deltoides  sind  erkrankt;  ein  5  Cm.  langer,  rechtwinklig  nach  hinten  ver- 
laufender Längsschnitt  wird  auf  die  Mitte  des  Querschnittes  gesetzt,  der 
Deltoides  zum  grössten  Theil  von  ihm  aus  excidirt.  Das  Periost  ist  von 
der  Basis  des  Proc.  coracoides  abgelöst;  das  ganze  Collum  mit  dem  Pro- 
cessus wird  resecirt.  Blutstillung,  Jodoformätherspray,  primäre  Naht.  An 
der  Stelle,  wo  Längs-  und  Querschnitt  sich  treffen,  wird  ein  Streifen  Jodo- 
formgaze eingeführt*  Zwischendurch  werden  subcutane  Kochsalzinjectionen 
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nöthig.     VernageluDg  des  Hnmerns  in  rechtwinkliger  Abdactioosstellnng 
an  die  Meisselfläche  der  Scapuia. 

Nach  3  wöchentlichem,  reactionslosem  Verlauf  Bntfernnng  des  Oyps- 
verbandes.  Die  Höhle  hat  sich  sehr  verkleinert ,  so  dass  nur  noch  ein 
ganz  kleines  Streifchen  eingeführt  wird.  Schon  jetzt  schöne  Festigkeit 
nachweisbar. 

Die  bacteriologische  Untersuchung  ergab  weder  die  Anwesenheit  von 
Staphylokokken;  noch  von  Streptokokken.  Tuberculose  konnte  bisher  mit 
Bestimmtheit  nicht  nachgewiesen  werden,  die  Untersuchung  hierüber  ist 
noch  nicht  geschlossen.    Lues  könnte  in  Frage  kommen. 

Das  Gelenk  war  vereitert,  die  Kapsel  mehrfach  perforirt,  beide 
Enorpelflächen  fehlten.  Der  Process  setzte  sich  bis  tief  ins  Collum  sca- 
pulae  fort. 

B.    Intracapsuläre  Resectionen. 

6.  Marie  Wingen,  13  Jahre  alt,  aus  Köln,  operirt  Januar  1895. 
Intracapsuläre  Resection  des  linken  Schultergelenkes.  —  Patientin  ist 
7a  Jahr  ohne  Erfolg  conservativ  behandelt.  Nicht  eitrige  Form  der  Tu- 
berculose. Querschnitt  durch  die  Weichtheile,  das  Acromion  wird  nicht 
resecirt.  Quere  Eröffnung  der  Gelenkkapsel,  Resection  des  arrodirten 
Humeruskopfes  mit  Helferich'scher  Säge.  Genaue  Excision  der  Syno- 
vialis, die  mit  tuberculösen  Granulationen  besetzt  ist.  Der  Knorpel  der 
Cavitas  glenoidalis  fehlt  an  mehreren  Stellen ;  Ausmeisselung  mit  grossem 
Hohlmelssel.  Jodoformspray,  primäre  Naht,  Glasdrainage  im  hinteren 
Wundwinkel.  Der  Humerus  wird  rechtwinklig  abducirt  und  an  die  an- 
gefrischte, resp.  resecirte  Cavitas  angenagelt.     Gypsverband. 

Glatte  Heilung  ohne  Fistel  nach  6  Wochen  erreicht,  es  ist  feste  An- 
kylose eingetreten.  Das  Schulterblatt  macht  alle  Bewegungen  des  Armes 
mit.  Er  wird  activ  im  Winkel  von  90 <>  gehalten,  nach  weiteren  2  Wochen 
activ  schon  beträchtlich  höher  elevirt. 

Patientin  wurde  kürzlich  im  hiesigen  ärztlichen  Verein  vorgestellt; 
sie  hebt  den  Arm  activ  bis  zu  150<>. 

7.  Privatpatient,  17  jähriger  Gymnasiast  von  auswärts,  operirt  Februar 
1895.  Intracapsuläre  Resection  des  rechten  Schultergelenkes.  Seit  3/4  Jahr 
ohne  Erfolg  conservativ  behandelt.  Querschnitt,  acromialer  Fortsatz  bleibt 
bestehen,  quere  Eröffnung  der  Kapsel.  Caries  sicca  am  Humeruskopf; 
Bursa  subscapularis  verdickt  und  erkrankt.  Abtragung  des  Kopfes  mit 
Säge  von  Helferich,  genaue  Excision  der  kranken  Synovialis.  Die 
oberen  arrodirten  Schichten  der  knorpellosen  Cavitas  glenoidalis  werden 
mit  grossem  Hohlmeissel  abgetragen.  Blutstillung,  Jodoformätherspray. 
Primäre  Hautnaht,  im  hinteren  Wundwinkel  ein  Drainagestreifen.  Ober- 
arm rechtwinklig  abducirt  und  an  die  Gelenkfläche  des  Schulterblattes 
angenagelt.     Gypsverband. 

Nach  einigen  Tagen  Erneuerung  des  Streifens,  ein  kleinerer  wird 
eingeführt,  nach  8  Wochen  gar  nichts  mehr,  es  ist  alles  verheilt  unter 
knöcherner  Ankylosenbildung.  Patient  erhebt  den  Arm  activ  bis  zur  Hori- 
zontalen, nach  weiteren  3  Wochen  um  30^  höher. 

8.  Zwei  Jahre  altes  Kind  (männlich)  von  auswärts  (Privatpatient), 
operirt  im  März  1895.     Intracapsuläre  Resection   des  rechten  Schulter- 
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gelenkes.  —  Angeblich  seit  6  Wochen  erkrankt  an  allmählich  zunehmen- 
der Schwellang  der  rechten  Schalter,  •  die  jetzt  zu  einer  grossen,  fluctni- 
renden,  tnmorartigen  Anftreibang  geführt  hat.  Die  Geschwnlst  ist  von 
erweiterten  Venen  überzogen. 

Operation  mit  Querschnitt;  Processus  acromialis  wird  nicht  resecirt; 
quere  Eröffnung  der  Kapsel  unter  starkem  Eitererguss  aus  dem  Gelenk. 
Im  Humeruskopf  zwei  mit  dem  Oelenk  commnnicirende ,  kttsige  Massen 
haltende  Höhlen,  eine  gleiche  Höhle  in  der  knorpellosen  Oavitas  glenoi- 
dalis.  Resection  des  Kopfes  und  der  Pfanne.  Excision  der  Synovialis. 
Jodoformätherspray.  Primäre  Naht ;  Drainagestreifen  im  hinteren  Wund- 
winkel. Vernagelnng  der  Resectionsflächen  in  typischer  Stellung.  Oyps- 
verband. 

Nach  einigen  Tagen  Erneuerung  des  Streifens  durch  ein  in  den 
Verband  geschnittenes  Fenster.  Erst  nach  10  Wochen  wird  nichts  mehr 
eingeführt,  da  vollkommene  Ausheilung  erreicht  ist.  Es  ist  eine  straffe 
Verbindung  zwischen  Humerus  und  Scapula  entstanden.  Der  Arm  wird 
noch  geschont,  kann  aber  activ  elevirt  werden,  in  welchem  Grade,  liess 
sich  bei  dem  kleinen  Kinde  schwer  bestimmen. 

Bardenheuerist  später  bei  der  Resection  des  Schaltergelenkes 
noch  in  anderer  Weise  verfahren,  und  zwar  dann,  wenn  die  Ausdehnung 
des  Caries  ihn  nöthigte,  grössere  Partien  vom  Humerus  and  der  Sca- 
pnla  zu  entfernen  und  dadurch  einen  bedeutenden  Knocfaendefect  zu 
setzen.  Die  Methode  hat  er  mit  Vorstellung  eines  nach  ihr  operirten 
Falles  am  3.  Sitzungstage  des  Chirurgencongresses  1896  im  Lan- 
genbeckhaus  vorgetragen. 

Sie  bezweckt«  einen  knöchernen  Ersatz  für  die  in  resectione  ver- 
lorengegangene obere  Humernspartie  zu  erzielen,  und  zwar  wird  die 
Spina  scapulae  an  die  Stelle  derselben  transplantirt. 

Auf  diese  Weise  wird  die  Verkürzung  des  Armes  vermieden, 
welche  nach  Resectio  humeri  naturgemäss  resultirt,  besonders  dann, 
wenn  eine  Annäherung  und  Vernagelnng  der  Resectionsfläche  statt- 
gefunden hat.  Veranlassung,  die  Methode  zuerst  anzuwenden,  gab 
folgender  Fall: 

Wegen  acuter  Osteomyelitis  des  ganzen  Humerus  war  die  vom 
Periost  entblösste  Diapbyse  mitsammt  dem  Caput  humeri  entfernt 
worden.  Nur  in  der  unteren  Hälfte  fand  bei  der  Ausheilung  eine 
Neubildung  des  Knochens  statt,  bei  der  oberen  blieb  dieselbe  aus. 
Zum  Ersatz  wurde  die  Spina  scapulae  verwandt,  in  dem  sie  aus  der 
Gontinuität  des  Schulterblattes  ausgelöst,  im  Acromio-Glaviculargelenk 
gedreht  und  an  die  Stelle  der  oberen  Humerushälfte  in  den  Defect  des 
Oberarmes  implantirt  wurde. 

Die  genaue  Beschreibung  der  Operation  findet  sich  in  den  Ver- 
handlungen des  Chirurgen- Congresses.  (Langenbeck's  Archiv  1 896). 
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Die  Heilung  ging  glatt  von  Statten,  es  trat  eine  feste,  knöcherne 
Verbindung  zwischen  Humerns  und  Spina  ein.  Der  Arm  wird  jetzt 
activ  bis  zur  Horizontalen  elevirt. 

Der  gute  Einblick  ins  Gelenk,  den  Bardenh  euer  bei  der  Opera- 
tion fand,  veranlasste  ihn,  nach  derselben  Methode  auch  bei  der  Re- 
section  wegen  Tubercnlose  des  Schultergelenkes  zu  verfahren.  Aus 
dieser  Indication  hat  er  nach  obiger  Methode  im  Ganzen  4  mal  operirt, 
jedesmal  mit  gleich  gutem  Resultate,  so  dass  die  Methode  für  diejenigen 
Fälle  zu  empfehlen  ist,  bei  denen  durch  die  Operation  ein  grosser 
Enochendefect  gesetzt  werden  muss. 

IL   Die  Resection  des  tuberculösen  Ellbogengelenkes, 

Was  die  Indication  zur 'Resection  des  tuberculösen  Ellenbogen- 
gelenkes anlangt,  so  stehen  wir  im  Allgemeinen  auf  dem  Standpunkt, 
den  Ry  dygier  in  seiner  „Behandlung  der  Gelenktuberculose''  (Wiener 
Klinik,  Heft  2  und  3,  1895)  vertritt.  In  irischen  Fällen  wird  zunächst 
der  Versuch  gemacht,  durch  conservative  Behandlung  im  Gypsverband, 
eventuell  unter  gleichzeitiger  Anwendung  von  Jodoforminjectionen, 
eine  Heilung  zu  erzielen.  Tritt  nicht  bald  Besserung  ein,  oder  ergiebt 
sich  unter  Zunahme  der  Schwellung,  Schmerzhaftigkeit,  Abscessbildung 
eine  Verschlimmerung,  so  wird  die  Resection  gemacht  Kommen  die 
Fälle  in  einem  Stadium  zur  Behandlung,  wo  sich  schon  Fisteln  ge- 
bildet haben,  so  gehen  wir  von  vornherein  operativ  vor,  einerlei  ob 
es  sich  um  Kinder  oder  Erwachsene  handelt.  Wenn  der  Process 
einmal  so  weit  gediehen  ist,  dass  schon  Fisteln  da  sind,  dann  giebt 
die  conservative  Behandlung  schlechte  Resultate,  einerlei  ob  es  sich 
um  Kinder  oder  um  Erwachsene  handelt. 

Die  Resection  führt  schneller  und  auch  sicherer  zum  Ziel,  aber 
nur  dann,  wenn  sie  ausgiebig  und  überall  im  Gesunden  ausgeführt 
wird.  Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  wird  stets  die  totale  Resection 
gemacht,  nicht  die  partielle,  auch  dann  nicht,  wenn  nach  EröflFnung 
des  Gelenkes  die  Knochenflächen  makroskopisch  nur  berdweise  krank 
erscheinen.  Abgesehen  von  den  besseren  Wundverhältnissen,  die  bei 
vollständiger  Abtragung  der  Gelenkenden  geschaffen  werden,  lassen 
sich  die  Kapselwände  besser  überschauen  und  excidiren;  ferner  kommen 
subcortical  cariöse  Herde  vor,  die  bei  beschränkter  Resection  dem 
Auge  nicht  blossgelegt  werden.  Wir  erhalten  weder  Periost,  noch  die 
knöchernen  Ansatzpunkte  der  Muskeln,  weil  die  Resultate  bei  dieser 
früher  hier  geübten  Methode  hinter  den  jetzigen  zurückstehen,  was 
die  Ausheilung  ohne  Fistel  angeht.  Es  tritt  auch  so  knöcherne  An- 
kylose ein,  die  wir  beim  Ellbogengelenk  im  Gegensatz  zur  Ansicht 
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von  J.  Wolff  (Berl.  EliDische  WocheDschrift  1895,  Heft  43  und  44)  hier 
recht  brauch  bar  halten,  oderfaber  ein  strafifes,  activ  bewegliches  Ge- 
lenk, je  nach  der  AnMscbang  and  Aneinanderlegnog  der  resecirten 
Enoohenflächen  nnd  der  Art  der  Nachbehandlung.  Dies  Resultat  wird 
selbst  dann  erreicht,  wenn  grosse  Knochendefecte  gesetzt  sind,  sowohl 
im  Vorderarm  wie  im  Humerns.  In  einem  Falle  wurde  das  ganze 
untere  Drittel  des  Humerus  resecirt,  es  resultirte  ein  strafifes, 
actiy  bewegliches  Gelenk.  Flexion  nnd  Extension  geschahen  activ 
im  Winkel  von  45— 150^  Ein  Schlottergelenk  wird  mit  Sicherheit 
durch  die  Bardenheuer'sche  Methode  vermieden,  selbst  bei  ganz 
ausgedehnten  Besectionen.  Unter  17  Fällen  ist  einmal  ein  passives 
Schlottergelenk  entstanden,  und  hier  trifft  nicht  die  Methode  als  solche 
die  Schuld,  sondern  den  gestörten  Heil  verlauf.  Phlegmonenbildung 
nöthigte  uns,  das  Gelenk  einige  Tage  nach  der  Besection  wieder 
aufzuklappen  und  auszustopfen. 

Wir  dttrfen  noch  einen  Schritt  weiter  gehen.  Es  gelingt  bei 
der  Bardenheuer'schen  Methode  nicht  nur,  mit  Sicher- 
heit ein  Schlottergelenk  zu  vermeiden,  sondern  auch 
Schlottergelenkei  die  nach  früheren  Besectionen  des 
Ellbogens  entstanden  sind,  mit  Sicherheit  zu  beseitigen. 
Nach  einer  Zusammenstellung  Kosima's  aus  der  Klinik  in  GOttingen 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  35,  Heft  65)  kommen  auf  45 
Heilungen  von  EUbogenresectionen  wegen  Tuberculose  nur  3  Heilungen 
mit  Schlottergelenk.  Das  ist  ein  sehr  günstiges  Besultat  Anderer- 
seits beweist  der  Umstand,  dass  wir  innerhalb  zwei  Jahren  unter 
17 EUbogenresectionen sechsnachBe Sectio  cnbiti  entstandene 
Schlottergelenke  operativ,  beseitigt  haben,  dass  dieser 
Ausgang  der  EUbogenresection  nicht  so  selten  ist,  wie  Manche  an- 
Dchmen. 

Die  Hauptmomente  der  Barden heuer'schen  Methode  sind 
folgende: 

1.  Gründliche  Entfernung  alles  Tuberculosen  bis  ins  Gesunde. 
Deshalb  wird  stets  die  totale  Besection  gemacht  mit  sehr  grossem 
Hantschnitt,  das  Gelenk  eventuell  extracapsulär  entfernt. 

2.  Inniger  Flächencontact  der  Besectionsenden.  Aus  dem  unteren 
Humerusende  wird  ein  keilförmiges  Knochenstück  ausgesägt,  die  ent- 
sprechend zugespitzte  Ulna  wird  in  rechtwinkliger  Beugestellnng  des 
Armes  in  den  Knochenspalt  hineingeschoben. 

3.  Befestigung  nnd  Sicherang  der  Besectionsenden  durch  einen 
Nagel  oder  Silberdraht. 

4.  Besection  des  oberen  Badiusendes,  um  Verwachsungen  zwischen 
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fiadioB  and  Ulna  oder  Radius  nnd  Hnmerns  zn  vermeideD.  Erotere 
hemmen  die  Pro-  nnd  Supination,  letztere  schafifen  zn  grosse  Festig- 
keit, knöcherne  Ankylose. 

Tbiersch  ist  in  einem  Falle  von  Reseetio  cubiti  ähnlich  ver- 
fahren. In  die  Ulna  warde  eine  Kerbe  gesägt,  der  untere  zugespitzte 
Humerus  in  diese  hineingefflgt  und  dort  mit  einem  geglühten  Eisen- 
draht befestigt.  Er  empfiehlt  die  Methode  besonders  fttr  Fälle 
von  ausgedehnter  Besection,  in  denen  sich  ein  Schlottergelenk  er- 
warten lässt. 

Bei  primären  Resectionen  empfiehlt  es  sich,  nur  einen  Contact 
zwischen  Ulna  und  Humerus  zu  schaffen.  Durch  die  Verbindung  bei- 
der resultirt  vollkommen  genflgende  Festigkeit.  Auf  der  einen  Seite 
ist  kein  Schlottergelenk  zu  befllrchten,  auf  der  anderen  keine  Ankylose. 
15  mal  wurde  die  Ulna  in  den  Humerus  implantirt,  es  ist  meist  ein 
straffes,  activ  bewegliches  Gelenk  entstanden. 

Wird  nicht  nur  die  Ulna,  sondern  auch  der  Radius  zur  Vereinigung 
mit  dem  unteren  Humerusende  herangezogen,  so  entsteht  die  Gefahr 
der  Ankylosenbildung.  In  Fall  2  wurde  der  Humerus  keilförmig  aus- 
gesagt, die  Ulna  hineingeschoben,  der  Radius  kam  auf  die  angefrischte 
Aussenseite  desCondylus  externus  zustehen.  Es  entstand  Ankylose. 
Die  Verwachsungen  dieser  3  Knochen  werden  zu  fest,  um  spätere 
Bewegungen  zu  gestatten. 

Andererseits  wird  durch  die  Vereinigung  von  Radius  und  Humerus 
oder  Radius  und  oberem  Ulnaende,  spätere  Pro-  und^Supinationsfähig- 
keit  ausgeschlossen.  Darum  soll  vom  Radius  oben  mehr  entfernt 
werden,  als  aus  der  Ulna;  die  obere  Sägefläche  des  Radius 
wird  zweckmässig,  damit  eine  Verwachsung  mit  der  Ulna 
sicher  vermieden  wird,  mit  einem  Muskellappen  flber- 
näht.  Der  Lappen  wird  aus  den  an  der  radialen  Seite  der  Ulna 
entspringenden  Muskeln  entnommen  (Flexor  digitorum  profundus)  ist 
1  Gm.  breit,  4  Gm.  lang  und  wird  über  eine  nach  unten,  handwärts  in  der 
Höhe  des  resecirten  Radius  gelegene  Brücke  umgeklappt.  Die  Methode 
entspricht  der  von  Helfer  ich  zur  Beseitigung  der  Kieferankylose 
angegebenen.  Bekanntlich  entnimmt  Helfer  ich  dem  Musculus  tem- 
poralis  einen  zungenfbrmigen  Lappen  mit  unterer  Brücke,  der  herunter- 
geklappt und  in  die  durch  Resection  des  Proc.  condyloideus  des  Unter- 
kiefers entstandene  Lücke  eingepflanzt  wird.  Die  Resection  des 
oberen  Radiusendes  hat  ferner  den  Vorzug,  das  Inter- 
stitium  radio-ulnare  gründlich  freizulegen.  Das  ist  wichtig, 
weil  die  Tuberculose  des  Ellbogengelenkes  nicht  selten  in  diesem 
Zwischenknochenraum  nach  abwärts  kriecht. 
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Etwas  anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  es  sieb  am  die  Be- 
seitigung länger  bestehender  Schlottergelenke  handelt.  Meist  ist  das 
untere  Hnmerosende  sehr  dünn,  viel  zu  dünn,  um  sich  keilförmig  aus- 
sägen zu  lassen.  Dann  kann  man  den  Humerus  vertical  spalten  aus 
einer  Strecke  von  4—5  Cm.,  die  darnach  entstehenden  Knochenspangen 
auseinanderdrängen  und  zwischen  sie  die  seitlich  angefrischte  Ulna 
implantiren.  Häufig  sind  Radius  und  Ulna  im  oberen  Theile  knöchern 
yerwachsen»  oder  das  Ligamentum  interosseum  ist  stark  retrahirt  und 
geschrumpft,  die  Knochen  haben  ihr  Lageverhältniss  zu  einander  ver- 
ändert;  der  Badius  liegt  auf  der  dorsalen  oder  volaren  Fläche  der  Ulna. 
Auch  hier  ist  es  zweckmässig,  die  Synostose,  welche  kaum  eine  5  Cm. 
lange  Strecke  ausmachen  dürfte,  mit  dem  Meissel  zu  trennen  und  das 
obere  Radiusende  zu  reseciren,  die  Ulna  in  den  gespaltenen  Humerus 
zu  verpflanzen.  Ist  der  Humerus  ausnahmsweise  dünn  und  läuft  nach 
unten  spitz  aus,  dass  sich  eine  Spaltung  nur  schwierig  machen  lässt, 
so  wird  er  positiv  keilförmig  zugespitzt  und  zwischen  Radius  und  Ulna 
gepflanzt.  Nach  dieser  Methode  wurde  in  einem  Falle  vorgegangen. 
Das  Resultat  war  knöcherne  Ankylose  im  rechten  Winkel,  ohne 
Möglichkeit  der  Pro-  und  Snpination. 

Es  wirft  sich  die  Frage  auf,  was  später  aus  dem  gespaltenen 
Knochen,  resp.  aus  dem  Knochenspalt  wird.  So  einfach  liegen  die 
Verhältnisse  nicht,  dass  die  implantirte  Ulna  den  Humerusspalt  voll- 
kommen ausfüllt;  es  bleibt  immerhin  aber  an  der  Spitze  des  Spaltes 
ein  gewisser  Zwischenraum  zwischen  den  beiden  Knochenlamellen  des 
Oberarmknochens  bestehen.  Das  Präparat  eines  Falles  von  Garies 
radii,  bei  welcher  das  periphere  Ende  des  Radius  resecirt,  die  Ulna 
gespalten  und  zur  Aufnahme  des  keilförmig  zugespitzten  Carpus  be- 
nutzt worden  war,  kam  uns  bei  einer  Nachresection  zu  Gesicht.  Der 
hier  erhobene  Befund  dürfte  wohl  auch  für  die  Verhältnisse  am  Ell- 
bogengelenk zutreffend  sein.  Da  fand  sich  nun,  dass  der  Knochen- 
spalt ganz  ausgefüllt  war  von  derbem,  hartem  Bindegewebe,  fast 
Knochengewebe,  das  untere  Ulnaende  war  fast  um  das  Doppelte,  und 
zwar  gabelförmig  verbreitert,  so  breit  wie  die  beiden  Vorderarmknochen 
zusammen  gewesen  waren;  der  Radius  fehlte  im  unteren  Theil.  Die 
Grenze  zwischen  den  Ulnaspangen  und  den  eingepflanzten  Carpal- 
knochen  war  nicht  mehr  aufzufinden. 

Die  Befestigung  der  Resectionsflächen  von  Humerus  und  Ulna 
lässt  sich  entweder  durch  Vernagelung  oder  Vernähung  mit  Silber- 
draht erreichen.  Im  Allgemeinen  ist  es  einfacher,  zu  vernageln.  Der 
Nagel  wird  senkrecht  auf  die  untere  Fläche  der  Ulna  aufgesetzt  und 
durch  den  Knochen  in  leicht  schräger  Richtung  von  unten  nach  oben 
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in  den  Hamerus  getriebeD.  Diese  VernageloDgaart  wirkt  sicherer 
als  diejenigen,  bei  der  durch  zwei  Nägel  in  der  Quere  die  Zwinge 
des  Humerus  mit  der  Ulna  verbunden  wird. 

Nach  der  Bardenheuer  'sehen  Methode  wurde  im  Ganzen  1 7  mal 
operirt,  und  zwar  bei  16  Patienten.  In  einem  Falle  (Nr.  13)  entstand 
nach  der  Resection  und  Vernagelung  eine  Phlegmone.  Die  Resections- 
flächen  mussten  auseinander  geklappt,  die  Wundhöhle  ausgestopft 
werden,  bis  sie  sich  nach  längerer  Zeit  gereinigt  hatte.  Die  Aus- 
heilung, allerdings  ohne  Fistel,  aber  unter  Entstehung  eines  passiven 
Schlottergelenkes,  kam  per  secundam  zu  Stande.  Das  schlechte  Re- 
sultat ist  indessen  nicht  der  Methode  zur  Last  zu  legen,  sondern  der 
Eiterung,  die  ja  leider  bei  keiner  Methode  mit  Sicherheit  in  jedem 
Falle  vermieden  werden  kann. 

Von  den  16  übrigen  Fällen  ist  einer  (Nr.  5)  infolge  der  Operation 
und  bald  nach  derselben  gestorben.  Es  entstand  ein  Erysipelas  von 
der  Wunde  aus,  welches  zur  Pyämie  führte. 

In  einem  Falle  wurde  secundär  der  Resection  die  Amputatio 
humeri  nachgeschickt.  (Nr.  6.)  Der  Patient  war  hochgradiger  Phthi- 
siker,  hatte  ein  Vitium  cordis,  Eiweiss  im  Urin  und  befand  sich  über- 
haupt in  sehr  schlechtem  Allgemeinzustande.  Trotzdem  ihm  die 
Amputatio  humeri  als  die  zweckmässigste  Methode  zur  Heilung  seines 
Armleidens  dargestellt  wurde,  willigte  er  nicht  ein  und  verlangte  die 
Resection.  Wenn  sich  auch  wieder  Erwarten  Anfangs  nach  der 
Operation  der  Allgemeinzustand  besserte,  so  trat  doch  bald  die  vor- 
ausgesehene und  befürchtete  Verschlimmerung  ein.  Mit  zunehmender 
Secretion  der  Wunde  nahm  die  Verschlechterung  des  Allgemeinzu- 
standes zu.  Erst  die  Amputation,  in  welche  der  Kranke  jetzt  ein- 
willigte, brachte  ihn  wieder  in  bessere  Verhältnisse. 

Im  Fall  11  verliess  der  Patient  schon  4  Wochen  nach  der  Re- 
section das  Krankenhaus.  Es  bestand  eine  massig  secernirende  Fistel; 
die  Secretion  hatte  eher  zu,  wie  abgenommen,  als  der  Patient  sich 
2  Monate  später  noch  einmal  vorstellte.  Eine  Ausheilung  kann 
demnach  bei  dem  ohnehin  schon  63jäbrigen  Mann  wohl  kaum  er- 
wartet werden. 

Die  übrigen  13  Fälle  heilten  per  primam  ohne  Fistel 
aus.  Die  längste  Heilungsdauer  betrug  6  Monate,  in  einem  Falle, 
(Nr.  10)  einmal  4  Monate  (Nr.  2),  viermal  3  Monate  (Nr.  3,7,  12, 
17),  in  den  übrigen  Fällen,  d.  h.  siebenmal,  nur  2  Monate. 
(Nr.  1,  4,  8,  9,  15,  16,  17.)  Unter  „geheilt"  ist  der  Zeitpunkt  ver- 
standen, wo  die  Wunde  vollkommen  ohne  Fistel  geschlossen  war,  und 
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die  Festigkeit  im  Ellbogen  so  gross  war,  dass  kein  Verband  mehr 
getragen  wurde. 

Was  das  Alter  der  Operirten  anlangt,  so  handelt  es  sich  siebenmal 
um  Kinder^  neunmal  um  Erwaohsene.  Die  Altersgrenzen  liegen  zwischen 
1  und  63  Jahren. 

Unter  den  17  Operationen  waren  9  primäre  Resectionen,  8  Nach- 
resectionen,  letztere  wurden  meist  zur  Beseitigung  von  Schlotterge- 
lenken ausgeführt,  welche  nach  einer  früheren  Ellbogenresection  ent- 
standen waren.  Die  Schlottergelenke  beherbergten  mit  nur  zwei 
Ausnahmen  alle  noch  cariöse  Herde. 

In  15  Fällen  wurde  die  keilförmig  zugespitzte  Ulna  in  den  ge- 
spaltenen oder  keilförmig  ausgesägten  Humerus  eingepflanzt,  in  zwei 
Fällen,  Nr.  4  und  5,  der  zugespitzte  Humerus  zwischen  die  beiden 
Vorderarmknochen  gesetzt.  In  einem  dieser  Fälle  (Nr.  5),  —  es  handelte 
sich  um  eine  Nachresection,  resp.  Arthrodese  wegen  Schlottergelenk 
—  war  der  Humerus  im  unteren  Ende  so  dünn,  dass  eine  Spaltung 
sich  nicht  ausführen  liess. 

Was  das  functionelle  Resultat  anlangt,  so  ist  unter 
den  13  ohne  Fistel  Geheilten  in  6  Fällen  Ankylose  ein- 
getreten, d.h.  im  Sinne  der  activen  Beugung  und  Streckung. 
Die  Pro-  und  Snpination  blieb  fast  stets  erhalten,  mit 
nur  3  Ausnahmen;  7  Fälle  konnten  actiy  flectiren  und 
extendiren  durchschnittlich  im  Winkel  von  90—1480. 

1.  Dietrich  Peter,  43  Jahre  alt,  ans  Köln,  aufgenommen  am 
4.  Mai  1894.     Resectio  cnbiti  sin.  e  carie,  Recidiv. 

Vor  5  Jahren  ist  das  linke  Ellbogengelenk  wegen  Tuberculose  rese- 
cirt  worden.  Es  ist  fistellose  AnsheiiuDg  in  rechtwinkliger  Ankylose 
resultirt.  Von  Zeit  zu  Zeit,  im  letzten  Jahre  öfter  wie  früher,  treten 
Schmerzen  im  resecirten  Arm  auf.  Sie  halten  durchschnittlich  2  bis 
3  Wochen  an,  verschwinden,  wenn  der  Arm  geschont  wird.  Eine  der- 
artige, besonders  heftige  Attaque  veranlasst  den  Patienten,  ins  Hospital 
zu  gehen. 

Der  Arm  ist  rechtwinklig  gebeugt  im  EUbogengelenk,  vollkommene 
Ankylose  ohne  Fistel.  Zu  beiden  Seiten  des  Gelenkes  je  eine  7  Cm. 
lange,  dem  Knochen  adhärente  Narbe.  An  der  Streckseite  des  Gelenkes 
ist  ein  Knoohenvorsprung  zu  fühlen,  der  dem  Olecranon  nlnae  entsprechen 
kann.  Drückt  man  auf  diesen  Punkt,  so  wird  lebhafte  Scbmerzhaftig- 
keit  angegeben. 

Rnhigstellnng  des  Armes  im  Gypsverband. 

Nach  3  Wochen  hat  sich  an  der  Aussenseite  des  oben  erwähnten 
Knochenvorsprunges  ein  kleiner  Abscess  gebildet,  die  Schmerzhaftigkeit 
ist  die  gleiche  geblieben,  wie  bei  der  Aufnahme. 

1 1 .  Juni  1894.  Ohloroformnarkose,  E s  m  a  r  c  h  'sehe  Blutleere.  Inci- 
sion  des  Abscesses  unter  Benutzung  der  äusseren  Narbe  bei  Anlegung 
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eines  10  Cm.  langen  Längsschnittes.  Eine  Fistel  führt  an  der  Aussen- 
Seite  der  Olecranon  in  die  Tiefe.  Die  Verwachsung  von  Humerns  und 
Antibrachium  lässt  sich  mit  Leichtigkeit  durch  Hyperflexion  des  Vorder- 
armes lösen.  Sowohl  die  ulnare  als  die  humerale  Resectionsfläche  sind 
cariös.  Aus  dem  unteren  Humerusende  wird  ein  keilförmiges  Knochen- 
stttck  ausgesägt,  die  Ulna  dementsprechend  keilförmig  gestaltet ,  der 
Radius  2  Cm.  tiefer  abgesägt.  Blutstillung,  Aussprayen  der  Wundhöhle 
mit  Jodoformäther.  Vorderarm  und  Oberarm  werden  im  rechten  Winkel 
zu  einander  gestellt,  die  Ulna  in  den  Humerusspalt  hineingeschoben  und 
dort  mit  einem  Nagel  befestigt.  Derselbe  geht  senkrecht  von  unten  nach 
oben  durch  die  Ulna  in  den  Radius.  Naht  der  Haut  bis  auf  den  unteren 
Wundwinkel,  von  hier  aus  Drainage  mit  einem  Glasröhrchen. 

13.  Juni  1894.  Entfernung  des  Drains.  Wunde  sieht  reactions- 
los  ans. 

23.  Juni  1894.  Patient  wird  entlassen.  Wunde  verheilt  bis  auf  den 
unteren,  oberflächlich  granulirenden  Wundwinkel.  Es  liegt  noch  der  erste 
Gypsverband.     Ambulante  Nachbehandlung. 

15.  August  1894.  Kein  Verband  mehr.  Resection  fistellos  verheilt. 
Arm  im  Ellbogen  rechtwinklig  gebeugt,  active  Bewegungen  im  Sinne  der 
Extension  und  Flexion  nicht  möglich.  Pro-  und  Supination  zur  Hälfte  der 
normalen  Excursionen. 

2.  Hallescheck,  Johann,  58  Jahre  alt,  aus  Köln,  aufgenommen 
am  2.  August  1894.  Schlottergelenk  des  rechten  Ellbogens  e  resectione, 
Fistelbildung.  Vor  13  Jahren  ist  das  rechte  Ellbogengelenk  wegen  Garies 
resecirt  worden.  Die  Ausheilung  ist  von  vornherein  unter  Bildung  zweier 
Fisteln  erfolgt,  letztere  haben  sich  nie  geschlossen,  stets  secernirt,  manch- 
mal mehr,  manchmal  weniger.  Es  besteht  ein  vollständiges  Schlotter- 
gelenk. Der  Vorderarm  hängt  im  Winkel  von  180  <^  schlaflf  vom  Ober- 
arm herab,  kann  activ  gar  nicht  gebeugt  werden,  passiv  sind  ausgiebige 
Schleuderbewegungen  möglich.  Die  Beschäftigung  des  Patienten,  besteht 
darin,  Zimmer  zu  kehren.  Er  kann  sie  mit  Hülfe  einer  Stützmaschine, 
durch  die  der  Arm  rechtwinklig  gebeugt  gehalten  wird,  leidlich  ausüben. 
Vor  5  Wochen  sind  ohne  besondere  Veranlassung  stärkere  Schmerzen 
aufgetreten,  die  den  Kranken  veranlassen,  sich  in  Hospitalbehandlung  zu 
begeben« 

4.  August  1894.  Operation  in  Aethernarkose.  Unter  Benutzung  der 
alten  Narbe  wird  ein  12  Cm.  langer  Dorsalschnitt  angelegt,  mit  Excision 
der  beiden  radialwärts  von  der  Narbe  gelegenen  Fisteln.  Die  Weich- 
theile  werden  ohne  Schonung  des  Periostes  mobilisirt,  dann  radial-  und 
ulnarwärts  mit  Haken  verschoben.  Zwischen  Antibrachium  und  Humerus 
tnberculöse  Granulationen.  Sie  werden  sorgfältig  excidirt,  die]  Knochen 
selbst  sind  gesund.  Radius  und  Ulna  sind  synostotisoh  verbunden,  die 
Synostose  wird  mit  dem  Meissel  getrennt,  dann  wird  aus  dem  unteren 
Humerusende  ein  keilförmiges  Knochenstück  ausgesägt,  die  Spitze  sieht 
nach  oben,  die  Basis  nach  unten.  Blutstillung,  Aussprengen  der  Wund- 
höhle mit  Jodoformäther.  Implantation  der  Knochen  in  rechtwinkliger 
Stellung  des  Armes.  Die  keilförmig  zugemeisselte  Ulna  kommt  in  den 
Spalt  des  Humerus  zu  liegen,  der  Radius  auf  die  angefrischte  Aussenfläohe 
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der  radialen  Hamerusspange.  Somit  sind  4  Knochen wnndflächen  ge- 
scbaflfen,  die  sich  berühren.  Sie  werden  in  horizontaler  Richtnng  durch- 
bohrt nnd  in  ihrer  Lage  durch  einen  Draht  befestigt.  Der  Draht  geht 
durch  den  Radius,  durch  die  radiale  Spange  des  Humerus  durch  die  Ulna 
und  schliesslich  durch  die  ulnare  Spange  des  Humerus.  Naht  der  Haut. 
Glasdrainage  im  unteren  Wundwinkel,  Oypsverband. 

Der  Heilverlauf  ist  afebril,  aber  insofern  nicht  ganz  reactionslos,  als 
sich  einige  Nähte  im  oberen  Wundbereiche  lösen,  nnd  sich  hier  14  Tage 
post  oper.  eine  corticale  Lamelle   der    ulnaren  Humernsspange  abstösst. 

5  Wochen  post  op.  Entfernung  des  Oypsverbandes.  Wie  es  sich  bei 
dem  innigen  Contact  der  knöchernen  Wundflächen  erwarten  Hess,  ist  voll- 
kommen knöcherne  Ankylose  eingetreten.  Im  oberen  Wnndwinkel  eine 
Fistel.  Active  Bewegungen  sind  im  Ellbogengelenk  nicht  möglich.  Kein 
fixirender  Verband  mehr. 

10.  November  1894  wird  Patient  entlassen.  Die  Fistel  secernirt 
noch  wenig. 

Unter  ambulanter  Behandlung  schliesst  sie  sich  bald,  2  Monate  nach 
erfolgter  Entlassung.  Es  besteht  bei  der  Nachuntersuchung  vollständige 
feste  Ankylose. 

.8.  Meyer  Johanna,  32  Jahre  alt,  aus  Köln,  aufgenommen  am 
30.  October  1894,  Schlottergelenk  des  linken  Ellbogens  e  resectione. 

Patientin  ist  wiederholt  wegen  tuberculöser  Gelenkaffectionen  operirt 
worden.  1883  wurde  die  Resection  des  linken  Hüftgelenkes  wegen 
Goxitis  gemacht.  Es  besteht  fistellose  ankylotische  Ausheilung.  Das  linke 
Eübogengelenk  wurde  zuerst  im  Februar  1885  wegen  Fungus  resecirt; 
April  1892  wurde  wegen  Recidivs  eine  Nachresection  nöthig,  die  gemäss 
der  Krankengeschichte  sehr  ausgedehnt  gewesen  ist.  Infolge  dessen  ist 
ein  Schlottergelenk  entstanden ;  Patientin  ist  ins  Hospital  gekommen,  um 
sich  das  für  sie  trotz  der  Armschiene  unbrauchbare  Schlottergelenk  fixiren 
zu  lassen. 

Der  Vorderarm  hängt  schlaff  im  Winkel  von  175  ^  vom  Oberarm 
herab,  kann  activ  im  Ellbogen  nicht  gebeugbt  werden;  passiv  für  aus- 
giebige Schieuderbewegungen  möglich.  Die  Diastase  zwischen  Antibrachium 
und  Humerus  in  gestreckter  Stellung  des  Armes  beträgt  2 — 3  Gm.  An 
der  Aussen-  und  Innenseite  des  Ellbogengelenkes  verlaufen  zwei  je  10  Cm. 
lange  Narben,  von  den  früheren  Operationen  herrührend. 

31.  October  1894.  Operation  in  Ghloroformnarkose,  Esmarch*sche 
Blutleere.  Arthrodese  des  Schlottergelenkes.  Unter  Benutzung  der  ulnaren 
Narbe  werden  vom  Längsschnitt  aus  die  Gelenkenden  freigelegt,  zunächst 
das  des  Humerus,  dann  die  von  Radius  und  Ulna.  Alle  3  Knochen  sind 
sehr  dünn,  aber  hart.  Aus  dem  Humerus  lässt  sich  kein  Keil  aussägen, 
dazu  ist  der  Knochen  zu  dünn.  Das  untere  Humerusende  wird  mit  dem 
Meissel  auf  eine  Strecke  von  4  Cm.  gespalten,  so  dass  eine  vordere  nnd 
hintere  Knochenlamelle  entsteht.  Beide  werden  mit  dem  Meissel  so  aus- 
einander gedrängt,  dass  sie  klaffen,  und  ein  Spalt  entsteht,  der  unten 
offen,  oben  schulterwärts  geschlossen  ist.  In  diesen  Spalt  wird  die  keil- 
förmig gestaltete  Ulna  implantirt,  der  Radius  wird  2  Cm.  tiefer,  als  die 
Ulna  resecirt.      Befestigung    mittelst    2  Nägel.      Der   eine   geht    durch 
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die  vordere  y  der  andere  durch  die  hintere  Humemsspange  in  die  Ulna. 
Blutstillangy  Jodoformätherspray ,  Naht  der  Haut  bis  auf  den  unteren 
Wundwinkely  von  da  aus  Drainage  mit  Jodoformgaze.  Oypsverband  um 
den  im  Ellbogen  rechtwinklig  flectirenten  Arm. 

Nach  vierwöehentlichem,  afebrilem  Wundverlauf  werden  die  Nägel 
entfernt.  Secretion  ist  massig ,  nur  noch  alle  paar  Tage  ein  kleines 
Streifchen  eingeführt 

10.  December.  Abnahme  des  Verbandes.  Wunde  ganz  geschlossen, 
ziemlich  erhebliche  Festigkeit  der  Resectionsenden  in  rechtwinkliger 
Stellung.    Schienenverband. 

15.  Januar  1895.  Kein  Verband  mehr;  Arm  im  EUbogengelenk 
nur  noch  wenig  beweglich  im  Sinne  der  Extension  und  Flexion.  Die 
Pro-  und  Supination  ist  vollkommen  frei. 

Bei  der  Entlassung,  Mai  1895,  ist  die  Wunde  fistellos  verheilt. 
Ankylose  des  Ellbogens  in  rechtwinkliger  Stellung.  Pro-  und  Supinations- 
bewegungen  sind  in  normalen  Excursionen  activ  möglich. 

4.  Heller,  Maria,  10  Jahre  alt,  aus  Köln,  aufgenommen  am 
15.  December  1895.  Schlottergelenk  des  rechten  Ellbogens  e  resectione 
cubiti;  Fistelbildung,  Luxation  des  Vorderarmes  nach  innen. 

Die  Eltern  und  Geschwister  sind  angeblich  gesund,  Patientin  selbst 
sieht  schlecht  aus.  Auf  der  linken  Wange  eine  dem  Jochbogen  adhftrende 
eingezogene  Narbe  von  5  Gm.  Länge.  An  der  rechten  Halsseite  mehrere 
strahlenförmige  Narben,  anscheinend  durch  perforirte  Drttsenabscesse  ent- 
standen. Lungenbefund  normal.  Auf  der  Dorsalseite  des  Ellbogens  eine 
6  Gm.  lange  Narbe,  in  der  Mitte  derselben  eine  ziemlich  stark  secernirende 
Fistel,  die  auf  rauhen  Knochen  führt.  Die  Weichtheile  in  der  Gegend 
des  Ellbogengelenkes  sind  diffus  entzündlich  geschwollen.  Es  besteht 
ein  vollständiges  Schlottergelenk.  Der  Vorderarm  hängt  im  Winkel  von 
160 — no^  schlaff  vom  Oberarm  herab,  kann  activ  nur  ganz  wenig  flectirt 
werden.  Passive  Bewegungen  sind  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  nicht 
gut  möglich,  sollen  aber  nach  Angabe  des  Kindes  bis  vor  3  Wochen  in 
ausgiebiger  Weise  möglich  gewesen  sein.  Die  ulnare  Fläche  des  Anü- 
brachium  ruht  auf  der  Innenfläche  des  unteren  Humerusendes,  und  zwar 
ist  der  Vorderarm  entlang  dem  Humerus  um  circa  3  Gm.  nach  oben  ge- 
rückt. Das  Schlottergelenk  und  die  Verschiebung  sind  nach  einer  vor 
5  Jahren  ausgeführten  Resectio  cubiti  entstanden.  Die  Musculatnr  vom 
Oberarm  und  Vorderarm  ist  ziemlich  atrophisch. 

19.  December  1895.  Operation  in  Aethernarkose.  Der  Schnitt  wird 
10  Gm.  lang  in  der  alten  Narbe  angelegt,  gleichzeitig  die  dort  befindliche 
Fistel  excidirt.  Die  Gelenkenden  von  Humerus  und  Antibrachium  werden 
freigelegt  ohne  Schonung  des  Periostes.  Zwischen  der  Ulnarseite  des 
Vorderarmes  und  der  Innenfläche  des  Humerus  bestehen  lockere  fibröse 
Verbindungen,  ein  eigentliches  Gelenk  hat  sich  nicht  neugebildet.  Das 
untere  Humerusende  ist  cariös.  Der  Humerus  ist  sehr  dünn  und,  soweit 
nicht  cariös,  ausserordentlich  hart.  Radius  und  Ulna  sind  im  Bereich  der 
freigelegten  Strecke  knöchern  verwachsen ;  beide  Knochen  sind  sehr  dünn 
und  hart,  zusammen  aber  dicker,  als  das  untere  Humerusende.  Die 
Synostose  scheint  eine  ausgedehnte  zu  sein,  wie  weit  sie  geht,  läset  sich 
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nioht  genau  befitimmen.  Aus  der  Oelenkfläohe  des  Vorderarmes  wird 
ein  keilförmiges  Knochenstttck  ausgesägt,  die  Spitze  liegt  handw&rts. 
Das  untere  Humerusende  wird  positiv  keiförmig  zugesägt,  so  dass  auf 
der  äusseren  und  inneren  Seite  eine  Wnndfiäche  geschaffen  wird,  sodann 
in  den  Spalt  des  Vorderarmes  implantirt  und  dort  mit  2  Nägeln  befestigt 
Der  eine  gebt  durch  die  radiale  Spange  des  Antibrachium  in  den  Humerus 
in  der  Richtung  von  aussen  nach  innen,  der  andere  umgekehrt  durch 
die  ulnare  Spange.  Oberarm  und  Vorderarm  stehen  im  rechten  Winkel, 
in  möglichster  Supinationsstellnng  der  Hand.  Die  Wundhöhle  wird  mit 
Jodoformäther  ausgespült,  die  Hautränder  vernäht.  Zur  Drainage  wird 
vom  unteren  Wundwinkel  nach  oben  ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt. 
Gypsverband. 

Nach  8  Tagen  werden  Streifen  und  Nägel  entfernt.  Die  Wunde 
sieht  reactionslos  aus.  Keine  Drainage  mehr.  Die  Secretion  ist  sehr 
gering. 

Vier  Wochen  post  op.  Entfernung  des  Gyps Verbandes.  Wunde  ver- 
heilt. Schöne  Festigkeit  besteht  zwischen  den  im  rechten  Winkel  stehen- 
den Resectionsenden.  Die  Winkelstellung  bleibt  bestehen,  ohne  dass  der 
Vorderarm  unterstützt  wird.     Neuer  Gypsverband. 

Sieben  Wochen  post  op.  Entfernung  des  zweiten  und  letzten  Ver- 
bandes. Die  Festigkeit  ist  so  gross,  dass  mit  passiven  Bewegungen  im 
Ellbogen  begonnen  werden  kann. 

Vier  Monate  post  op.  wird  Patientin  entlassen.  Arm  fistellos  ver- 
heilt, in  rechtwinkliger  Stellung  und  straffer  Verbindung.  Flexion  und 
Extension  sind  activ  möglich  im  Winkel  von  80 — 110^  Pro-  und  Supi- 
oationsbewegungen  sind  nicht  möglich. 

6.  Ross,  Walter,  2  ^Ja  Jahre  alt,  aus  Köln,  operirt  am  12.  Dezember 
1894,  Schlottergelenk  des  rechten  Ellbogens,  Arthrodese. 

Der  Vater  des  Kindes  ist  an  Phthisis  pulmon.  gestorben,  eine 
Schwester  wegen  Garies  pedis  hier  operirt  worden.  Patient  selbst  ist 
wegen  Tnbercnlose  verschiedener  Gelenke  wiederholt  operirt  worden. 
1893  ist  der  rechte  Tarsus  total,  der  linke  partiell  resecirt  worden.  Das 
rechte  Eilbogengelenk  ist  zweimal  operirt;  Mitte  1893  wurde  die  erste 
Resection  ausgeführt,  Mitte  1894  eine  Nachresection,  bei  der  die  untere 
Hälfte  des  erkrankten  Humerus  fortgenommen  werden  musste.  Es  ist 
jetzt  fistellose  Ausheilung  erfolgt,  aber  wohl  wegen  des  grossen  Knochen- 
defects  ein  vollkommenes  Schlottergelenk  resultirt.  Auch  die  sonstigen 
operirten  Gelenke  und  Knochen  sind  zur  Zeit  alle  ausgeheilt.  Patient 
hat  sich  ziemlich  erholt,  so  dass  der  Versuch  gemacht  werden  kann, 
das  Schlottergelenk  des  Ellbogens  durch  eine  Arthrodese  zu  befestigen. 

12.  December  1894.  Operation  in  Aethernarkose,  Esmarch'sche 
Blutleere.  7  Cm.  langer,  dorsaler  Längsschnitt  über  die  Streckseite  des 
Gelenkes;  zuerst  wird  das  untere  Humerusende  frei  präparirt.  Der 
Knochen  ist  ausserordentlich  dünn,  aber  sehr  hart.  Es  ist  nicht  daran 
zu  denken,  einen  Keil  aus  dem  sehr  dünnen  Knochen  herauszusägen, 
oder  einen  Spalt  zu  schaffen,  in  den  sich  die  Ulna  impiantiren  Hesse. 
Es  wird  demnach  umgekehrt  verfahren.  Der  Humerus  wird  mit  dem 
Meissel    unten    keilförmig  zugespitzt.      Dann    werden    die  Gelenkenden 
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des  Antibrachium  frei  präparirt.  Radius  und  Ulna  sind  synostotisch  ver- 
wachsen. Der  Radius  liegt  auf  der  dorsalen  Flilche  der  Ulna.  Beide 
Knochen  sind  ebenfalls  sehr  dünn  und  ebenso  hart,  wie  der  Humerus. 
Die  Synostose  wird  mit  dem  Meissel  gelöst.  Blutstillung,  Jodoform- 
ätherspray. Das  untere  Humerusende  wird  zwischen  Radius  und  Ulna 
implantirt  in  rechtwinkliger  Beugestellung  des  Armes,  die  Knochen  mit 
einem  Silberdraht  befestigt.  Der  Draht  geht  durch  Radius,  Humerus  und 
Ulna  in  querer  Richtung  hindurch  und  wird  auf  der  Streckseite  des 
Ellbogen  zugedreht.  Naht  der  Haut  bis  auf  den  unteren,  zur  Drainage 
benutzten  Wundwinkel.     Oypsverband. 

Nach  4  Tagen  tritt  unter  hohen  Temperatursteigerungen  eine  sehr 
schmerzhafte  Anschwellung  in  der  Gegend  des  Schultergelenkes  ein,  von 
teigiger  Gonsistenz,  die  als  Erysipel  aufgefasst  wird. 

4  Tage  später  Exitus  letalis.  Die  Section  ergiebt  Pyämie,  Abs- 
cesse  in  den  Nieren,  pericystitische  Eiterung  im  kleinen  Becken,  Osteo- 
myelitis des  rechten  Humerusrestes. 

6.  Mandt,  Franz,  46  Jahre  alt,  aus  Köln,  aufgenommen  8.  Aug. 
1895.     Fungus  cubiti  sin. 

Patient  kommt  von  der  internen  Abtbeilung,  wo  er  bisher  wegen 
Phthisis  pulmonum  und  InsufBcienz  der  Aorta  behandelt  worden  ist  In 
den  letzten  6  Wochen  hat  sich  allmählich  eine  ausserordentlich  schmerz- 
hafte Anschwellung  in  der  Gegend  des  linken  Ellbogengelenkes  ent- 
wickelt, derentwegen  der  Kranke  zur  chirurgischen  Station  verlegt  wird. 

Der  linke  Ellbogen  ist  diffus  geschwollen,  schmerzhaft;  besonders 
in  der  Gegend  des  Condylus  externus  humeri  ist  die  Schwellung  be- 
trächtlich, von  teigiger  Gonsistenz,  Haut  glänzend  und  geröthet.  Der 
Arm  steht  im  Ellbogen  flectirt  im  Winkel  von  110<^,  wird  activ  garnicht 
bewegt;  passive  Bewegungen  in  geringerem  Grade  möglich  unter  starken 
Schmerzen.  Im  Urin  Spuren  von  Eiweiss,  spärliche  Gylinder.  Dem 
Patienten  wird  wegen  des  Lungen-  und  Herzleidens  der  Vorschlag  ge- 
macht, den  Oberarm  amputiren  zu  lassen,  indessen  ohne  Erfolg.  Mit  der 
Resection  ist  er  einverstanden,  trotzdem  ihm  die  Nachtheile  derselben 
gegenüber  der  Ablatio  klar  gemacht  worden. 

14.  Januar  1895.  Resectio  cubiti  sin.  Ghloroformnarkose ,  Es- 
march*sche  Blutleere.  10  Gm.  langer  Längsschnitt  Aber  den  Gondylus 
internus,  auf  der  Dorsalseite.  Es  entleert  sich  wenig  Eiter;  tuberculöse 
Granulationen  dringen  aus  dem  Gelenk,  das  durchbrochen  ist  Gleich- 
langer Parallelschnitt  an  der  Aussenseise  des  Gelenkes.  Hier  entleert 
sich  viel  Eiter.  Reichliche  fungöse  Massen  werden  excidirt,  die  Gelenk- 
enden  nach  Durchtrennung  der  Ligamente  evertirt.  Die  Gondylen 
werden  abgesägt,  darauf  ein  keilförmiges  Stück  aus  dem  Humerus  aus- 
gesägt. Ulna  und  Radius  werden  unterhalb  des  Proc.  coronoides  re- 
secirt  in  gleicher  Höhe.  Im  Interstitium  radio-ulnare  zeigen  sich  noch 
tuberculöse  Wucherungen,  die  excidirt  werden.  Blutstillung,  Jodoform- 
ätherberieselung der  Wundhöhle.  Die  Ulna  wird  keilförmig  ge- 
staltet und  in  rechtwinkliger  Beugestellung  des  Armes  in  den  Humerus- 
spalt  implantirt.  Befestigung  mit  einem  Nagel,  der  senkrecht  in  der 
Richtung  von  unten  nach  oben   durch   die  Ulna  in  den  Humerus  geht 
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Naht   der    beiden  Längsschnitte  bis  auf  den   unteren  Wnndwinkel;    in 
beide  wird  znr  Drainage  ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt. 

Afebriler  Verlauf.  Die  ersten  Wochen  post  Operationen!  scheint 
sich  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  zn  bessern,  der  Appetit  nimmt 
zu,  das  Aussehen  wird  besser.  Bald  nimmt  aber  die  Wnndsecretion  za, 
sie  wird  2  Monate  post  operationem  sehr  beträchtlich,  zugleich  ver- 
schlechtert sich  das  Allgemeinbefinden.  Der  Vorschlag  zur  Amputation 
wird  jetzt  angenommen.  Dieselbe  wird  Mitte  April  gemacht,  und  zwar  an 
der  Orenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels  des  Humerus.  2  Monate 
später  wird  Patient  mit  verheilter  Wunde  entlassen. 

7.  Schneider,  Katharina,  5  Jahre  alt,  aus  Köln-Nippes,  aufge- 
nommen am  .14.  Februar  1895.  Fungns  cubiti  dextri,  Spina  ventosa 
dig.  IV.  manus  dext.  Patientin  ist  vor  2  Jahren  wegen  tubercnlOser 
Erkrankung  des  rechten  Tarsus  operirt  worden.  Die  Affection  des 
Ellenbogens  hat  angeblich  vor  '/^  Jahre  mit  allmählich  zunehmender 
Schwellung  begonnen;  gleichzeitig  ist  eine  Auftreibung  des  4.  Fingers 
der  rechten  Hand  entstanden,  die  langsam  zugenommen  hat. 

Der  4.  Finger  der  rechten  Hand  ist  im  Gebiete  der  ersten  und 
zweiten  Phalanx  kolbig  aufgetrieben ;  ebenso  die  Gegend  des  Metacarpo- 
phalangealgelenkes  stark  geschwollen.  Letzteres  ist  ganz  schlottrig,  ent- 
leert Eiter  durch  je  eine  ulnarwärts  und  dorsalwärts  gelegene  Fistel. 
Auf  der  rechten  Wange  eine  mar kstück grosse,  tuberculOse  Hautpartie. 
Die  dorsale  Gegend  des  rechten  Ellenbogengelenkes  ist  diflfhs  teigig  ge- 
schwollen, in  der  Tiefe  deutlich  Fluctuation  nachweisbar.  Active  Be- 
wegungen des  im  Winkel  von  1 10  ^  flectirten  Ellenbogengelenkes  werden 
gar  nicht  ausgeführt,  passive  als  ausserordentlich  schmerzhaft  empfunden. 

Operation  in  Ohloroformnarkose.     Esmarch'sche  Blutleere. 

Excision  der  Hauttuberculose  der  rechten  Wange.    Naht  der  Wunde. 

Exarticulation  des  vierten  Fingers  der  rechten  Hand  und  Resection 
des  peripheren  Drittels  vom  Metacarpus  IV.     Naht  der  Wundränder. 

Resectio  cubiti  dextri.  10  Gm.  langer  dorsaler  Längsschnitt;  sofort 
entleert  sich  eine  reichliche  Menge  Eiters«  Gründliche  Excision  der 
Granulationen  und  der  tuberculös  durchsetzten  Muskelpartien.  Die 
Gelenkenden  werden  nach  Durchtrennung  der  Ligamente  nach  aussen 
Inxirt.  Das  obere  Radinsende  und  die  Gelenkfläche  der  Ulna  sind  cariOs ; 
im  Olecranon  ebenfalls  ein  cariöser  Herd.  Granulationen  werden  eine 
Strecke  von  2 — 3  Cm.  weit  ins  Interstitium  radio-ulnare  verfolgt  und 
exstirpirt.  Resection  von  Radius  und  Ulna  in  gleicher  Höhe,  unterhalb 
der  Capitulum  radii.  Die  Fossa  intercondylica  humeri  ist  vom  Knorpel 
entblösst.  Aus  dem  unteren  Hnmemsende  wird  ein  keilförmiges  Knochen- 
stück  ausgesägt.  Gründliche  Excision  der  Gelenkkapsel.  Blutstillung, 
Jodoformätherspray.  Die  Ulna  wird  keilförmig  zugemeisselt  und  in  den 
Humerusspalt  implantirt.  Der  Radius  liegt  auf  der  angefrischten  Aussen- 
seite  der  radialen  Humerusspange.  Befestigung  der  Knochen  mit  einem 
Silberdrabt,  der  quer  durch  die  beiden  Humerusspangen  und  die  da- 
zwischen liegende  Ulna  geht.  Der  Arm  steht  im  Ellenbogen  recht- 
winklig gebeugt.  Naht  der  Haut  bis  auf  den  unteren  Winkel.  Von 
hier  ans  Drainage  mit  Koc herrschen  Glasröhrchen.     Gypsverband. 
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Nach  2  Monaten  ist  vollkommene  knöcherne  Ankylose  eingetreten. 
Im  unteren  Wundwinkel  eine  wenig  secernirende  Fistel.  Gomprimirende 
Verbände  alle  3  Tage.    Nach  5  Wochen  ist  die  Fistel  geschlossen. 

Patientin  wird  entlassen  mit  vollkommener  Ankylose  des  Ellen- 
bogens im  rechten  Winkel. 

8.  Seiler,  Agnes,  10  Jahre  alt,  ans  Köln,  aufgenommen  9.  März 
1895.  Schlottergelenk  des  rechten  Ellenbogens  e  resectione  cnbiti, 
Fistelbildung. 

Reine  hereditäre  Belastung  nachzuweisen.  Das  rechte  Ellenbogen- 
gelenk ist  vor  drei  Jahren  wegen  Caries  reseoirt  worden.  Es  ist  ein 
Schlottergelenk  mit  Fistel  entstanden.  Patientin  wird  ins  Hospital  auf- 
genommen, weil  seit  vier  Wochen  starke  Schmerzen  bestehen,  die  sich 
an  ein  Trauma  —  Stoss  gegen  den  Ellbogen  —  angeschlossen  haben. 
Auf  dem  Dorsum  des  Ellbogens  befindet  sich  eine  9  Cm.  lange,  von 
zwei  in  die  Tiefe  führenden  Fisteln  durchsetzte  Narbe.  Der  Vorderarm 
hängt  schlaff  im  Winkel  von  ungefähr  170^  vom  Oberarm  herab,  kann 
activ  nur  ganz  wenig  flectirt,  passiv  ausgiebig  hin  und  her  geschleudert 
werden.  Die  Bewegungen  der  Finger  und  des  Handgelenkes  sind  in 
normalen   Excursionen   möglich.     Die  Musculatur  ist  leicht   atrophisch. 

11.  März  1895.  Operation  in  Chloroformnarkose.  In  der  alten 
Narbe  wird  ein  10  Cm.  langer  Schnitt  geführt,  der  die  beiden  Fisteln 
gleichzeitig  excidirt.  Nach  Freilegung  des  Nervus  ulnaris  werden  die 
Weichtheile  ohne  Schonung  des  Periostes  von  den  Knochen  abgelöst  und 
radial-,  resp.  ulnarwärts  verschoben.  Jetzt  liegt  das  Gelenk  bloss.  Zwischen 
Vorderarm  und  Humerus  befindet  sich  eine  1  Cm.  hohe  Diastase,  ausgefüllt 
mit  fungösen  Granulationen.  Das  untere  Ende  des  Humerus,  das  obere  der 
Ulna  sind  arrodirt.  Excision  der  Granulationen.  Der  Radius  ist  3  Cm.  ktirzer 
als  die  Ulna.  Die  Lageverhältnisse  beider  Knochen  zu  einander  haben  sich  in 
der  Weise  verändert,  dass  der  obere  Radiustheil  nicht  neben  der  Ulna, 
sondern  auf  ihrer  dorsalen  Fläche  liegt.  Gleichzeitig  ist  er  um  seine 
Längsaxe  im  Sinne  der  Pronation  rotirt.  Beide  Knochen  sind  durch  ein 
ganz  kurzes,  festes  Band  —  anscheinend  das  geschrumpfte  Lig.  inter- 
osseum,  verbunden.  Die  Circumferenz  des  nnteren  Humerusendes  ist 
grösser,  als  die  des  centralen  Theiles  der  Ulna.  Die  Verbindung  zwischen 
Radius  und  Ulna  wird  auf  eine  4  Cm.  lange  Strecke  gelöst,  der  Radius 
soweit  resecirt.  Die  Ulna  wird  keilförmig  zugemeisselt,  aus  dem  Humerus 
ein  congruenter  Knochenkeil  ausgesägt ;  in  den  Spalt  wird  die  Ulna  im- 
plantirt  und  dort  mit  2  Nägeln  befestigt.  Der  eine  geht  von  aussen 
nach  innen  durch  die  radiale  Humerusspange  in  die  Ulna,  der  andere 
in  umgekehrter  Richtung  durch  die  ulnare  Spange.  Der  Arm  steht  im 
Ellbogen  rechtwinklig  flectirt  in  Supination  der  Hand.  Aussprayen  mit 
Jodoformäther,  Naht  der  Haut  bis  auf  eine  untere  DrainagelUcke,  durch 
die  ein  Koch  er 'scher  Glasdrain  eingeführt  wird.     Gypsverband. 

Der  erste  Verband  wird  nach  6  Wochen  entfernt;  Nägel  und  Drain 
waren  durch  ein  Fenster  nach  8  Tagen  herausgezogen  worden.  Die 
Wunde  ist  verheilt  bis  auf  einige  oberflächliche  kleine  Granulationssfellen. 
Der  Unterarm   sinkt,    wenn   er  nicht  unterstfitzt  wird,  aus  der   recht- 
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winkligen  Flexionsstellang  um  15 — 20 ^  nach  abwärts.  Neaer  Oyp- verband 
in  rechtwinkliger  Stellung. 

Nach  weiteren  3  Wochen  Entfernung  des  Verbandes.  Wunde  ver- 
heilt; die  Festigkeit  ist  genügend;  kein  Verband  mehr,  Beginn  der 
passiven  und  aotiven  Bewegungen  im  Sinne  der  Flexion,  fixtension,  Pro- 
und  Supination. 

Vier  Monate  post  op.  wird  das  Kind  entlassen.  Die  Ausheilung 
ist  ohne  Fistel  erfolgt.  Oeringe  Pro-  und  Supinationsbewegungen  sind 
activ  mi(glich;  Flexion  und  Extension  im  Winkel  von  85 — 130^. 

9.  Mauel,  Henriette,  22  Jahre  alt,  aus  Köln,  aufgenommen  am 
18.  März  1896.  Ankylose  des  linken  Ellenbogens  im  stumpfen  Winkel 
e  resectione  eubiti.     Fistelbildung. 

1 893  wurde  die  Resection  des  linken  Ellbogengelenkes  wegen  Caries 
gemacht.  Patientin  wurde  mit  Fistel  entlassen,  der  Arm  stand  recht- 
winklig flectirt  in  ziemlich  straffer  Verbindung.  Es  ist  nie  zur  Aus- 
heilung gekommen,  im  Oegentheil  haben  sich  mehrere  neue  Fisteln  ent- 
wickelt, der  Vorderarm  ist  aus  der  rechtwinkligen  Stellung  zum  Ober- 
arm in  die  stumpfwinklige  übergegangen.  Wegen  der  schlechten  Stellung 
und  der  geringen  Kraft  ist  der  Arm  für  Patientin  wenig  brauchbar. 

Status:  Schwächliche  Person,  über  der  linken  Spitze  verschärftes 
Exspirium.  Unter  dem  Kinn  eine  querverlaufende,  10  Cm.  lange  Narbe, 
von  einer  früheren  Drüsenexstirpation  herrührend.  Der  linke  Arm  steht  im 
Winkel  von  145^  im  Ellbogen  flectirt.  Die  Verbindung  zwischen  Humerus 
und  Antibrachium  ist  eine  sehr  straffe,  fast  ankylotisohe.  Beugung  und 
Streckung  sind  activ  nicht  möglich,  passiv  in  ganz  geringem  Grade.  Die 
Musoulatur  ist  stark  atrophisch.  Auf  dem  Dorsum  des  Ellbogens, 
mehr  nach  der  radialen  Seite  zu  gelegen,  eine  10  Cm.  lange  Narbe,  dem 
Knochen  adhärcnt.  In  ihr  drei  in  die  Tiefe  führende  Fisteln,  eine  vierte 
liegt  genau  in  der  Mitte  des  Dorsums.  Sämmtliche  Fisteln  seoerniren 
reichlich.  Auf  der  Vorderfläche  der  rechten  Tibia,  2  Cm.  über  dem  Talo- 
cruralgelenk,  eine  stark  eiternde  Fistel.  Die  Sonde  dringt  mehrere  Centi- 
meter  tief  in  die  Substanz  der  Tibia.  Die  Bewegungen  im  Fussgelenk 
sind  nicht  gestört. 

23.  März  1896.  Nachresection  des  linken  Ellbogens,  Aether* 
narkose,  Esmarch'sche  Blutleere. 

Dorso-radialer  Längsschnitt  mit  Benutzung  der  alten  Narbe  und 
Excision  der  drei  in  ihr  liegenden  Fisteln.  Die  Weichtheile  werden  zu- 
erst dorsalwärts,  dann  volarwärts  ohne  Rücksicht  auf  das  Periost  abgelöst, 
dann  Humerus  dnrchtrennt  und  ein  keilförmiges  Knochenstttck  aus  seinem 
unteren  Ende  ausgesägt,  dass  eine  radiale  und  ulnare  Knochenspange 
entsteht.  Hierauf  wird  die  Ulna  durchtrennt  und  keilförmig  zugemeisselt. 
Der  Radius  wird  3  Cm.  tiefer  abgesägt.  Das  Oelenk  lässt  sich  jetzt  aus 
der  Wundfläche  herausheben,  ohne  dass  die  sehr  straffe  Verbindung 
zwischen  Antibrachium  und  Humerus  gelöst  wäre.  Die  Berührungsflächen 
beider  sind  cariös.  Blutstillung,  die  Wundhöble  wird  mit  Jodoformäther 
berieselt.  In  rechtwinkliger  Stellung  des  Armes  wird  die  Ulna  in  den 
Humerusspalt  implantirt,  dort  mit  einem  Nagel  fixirt.  Derselbe  geht  in 
verticaler  Richtung,  parallel  der  Längsaxe  des  Humerus,  von  unten  nach 
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oben  durch  die  Ulna  in  den  Hnmerna.  Naht  der  Wnndränder  bis  anf 
den  unteren  Winkel.     Drainage  mit  Kocher*6chen  Glasröhrchen. 

18.  April  1896.  Nach  reactionslosem  Verlauf  Entfernung  des  Gyps- 
verbandes.  Wunde  verheilt  bis  anf  eine  kleine  Granulationsstelle  von 
oberflächlicher  Lage.  Die  Resectionsenden  beginnen  fest  zu  werden. 
Pro-  und  Supination  zur  Hälfte  der  normalen  Excursionen  möglich.  Neuer 
Gypsverband. 

2  Monate  post  op.  Fistellose  Ausheilung.  Pro-  und  Supinations- 
bewegungen  fast  normal.  Flexion  und  Extension  geschehen  activ  im 
Winkel  von  90—1400. 

10.  Thir6y  Margarethe,  ans  Köln,  1  Jahr  alt,  aufgenonfmen  am 
15.  März  1895.     Caries  metacarpi  III  dext,  Fungus  cubiti  dextri. 

Seit  vier  Wochen  besteht  auf  dem  Dorsum  der  rechten  Hand  eine 
Schwellung,  die  in  den  letzten  Tagen  erweicht  sein  soll.  Bei  der  In- 
eision  findet  sich  ein  cariöser  Herd  im  Metacarpus  III,  der  excochleirt 
wird.  Tamponade  der  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze.  Heilung  inner- 
halb 6  Wochen. 

Um  diese  Zeit  ist  eine  geringe  Anschwellung  oberhalb  des  Condvlus 
ext.  des  rechten  Humerus  nachweisbar,  die  den  Verdacht  auf  Tuberculose 
nahe  legt,  wenn  auch  die  Bewegungen  im  Ellbogengelenk  frei  sind. 
Gypsverband. 

5.  Mai  1895.  An  der  Aussenseite  des  rechten  Ellbogengelenkes  be- 
steht ein  grosser  Abscess,  der  dem  Durchbruch  nahe  ist.  Die  passiven 
Bewegungen  im  Ellbogen  auch  jetzt  noch  nicht  besonders  behindert. 

Operation  in  Aethernarkose,  Esmarch'sche  Blutleere,  Resectio 
cubiti  dextri.  Bajonettschnitt  nach  Ol  1  i  e  r ,  Eröffnung  der  dorsalen  Kapsel- 
wand. Der  Abscess  an  der  Aussenseite  communicirt  mit  der  Gelenk- 
höhle, aus  der  sich  reichlich  Eiter  ergiesat.  Durchtrennen  der  Ligamente 
zwischen  Hamerus  und  Vorderarm,  so  dass  beide  Gelenkflächen  sich 
herausluxiren  lassen;  besonders  der  untere  Theil  des  Humerus  ist  stark 
erkrankt,  er  wird  resecirt  bis  oberhalb  der  unteren  Epiphysenlinie,  dann 
keilförmig  ausgesägt.  Ulnare  Gelenkfläche  ist  arrodirt,  im  Interstitinm 
radio-ulnare  ziehen  tuberculose  Granulationen  etwa  3  Cm.  weit  nach 
abwärts.  Die  Ulna  wird  unterhalb  des  Proc.  coronoides  resecirt  und 
keilförmig  zugeschnitzt  mit  dem  Knorpelmesser,  der  Radius  2  Cm.  tiefer 
abgeschnitten.  Blutstillung,  Application  von  Jodoformäther.  Die  Ulna 
wird  in  rechtwinkliger  Beugestellung  des  Armes  in  den  Hnmerusspalt 
implantirt  und  mit  einem  Nagel  befestigt.  Derselbe  geht  senkrecht  von 
unten  durch  den  Ulnakeil  nach  oben  in  den  Humerus.  Naht  der  Haut 
bis  auf  eine  Drainagelücke  für  ein  Koc h er 'sches  Glasröhrchen.  Gyps- 
verband. 

Reactionsloser  Verlauf  bei  massiger  Secretion.  Der  erste  Verband 
liegt  6  Wochen.  Die  beiden  Längsschnitte  sind  verheilt,  der  sie  ver- 
bindende Schrägschnitt  granulirt.  Die  Festigkeit  zwischen  den  Re- 
sectionsenden ist  noch  sehr  gering.     Gypsverband. 

4  Monate  post  operationem:  Wunde  ganz  erheilt;  die  Festigkeit  hat 
zugenommen,  ist  aber  noch  nicht  genügend.     Neuer  Gypsverband. 

6  Monate  post  operationem :  Keine  Fistel ;  zwischen  Vorderarm  und 
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Oberarm  bat  sich  eine  recht  straffe  gelenkige  Verbindung  hergestellt» 
Wie  weit  active  Bewegungen  möglich  sind,  Iftsst  sich  bei  dem  kleinen 
Kinde  schwer  entscheiden.  Der  Vorderarm  wird  activ  im  Winkel  von 
100  0  flectirt  gehalten.  Passive  Streckung  und  Beugung  ist  m(5glioh  von 
1450  —  SQO.     Pro-  und  Supination  passiv  wenig  beschränkt. 

11.  Isbachy  Peter,  63  Jahre  alt,  aus  KOln,  aufgenommen  am 
15.  März  1895,  Fungus  cubiti  sin. 

Angebljcli  bestehen  Schmerzen  im  linken  Ellbogen,  die  vor  1 0  Wochen 
begonnen  haben  und  mit  allmählich  zunehmender  Schwellung  einher- 
gegangen sind.  Es  besteht  seit  mehreren  Jahren  Husten,  zuweilen  Nacht- 
schweisse. 

Die  Gegend  des  linken  Ellbogengelenkes  ist  kolbenartig  aufgetrieben, 
auf  dem  Dorsnm  zu  beiden  Seiten  des  Oberarmes  deutliche  Fluctuation 
nachweisbar.  Querdurchmesser  des  Gelenkes  stark  verbreitert.  Druck, 
besonders  anf  das  Radiusköpfchen,  schmerzhaft.  Der  Arm  steht  im  Winkel 
von  100^  im  Ellbogen  flectirt,  active  Bewegungen  sind  gar  nicht  mög- 
lich, passive  wegen  zu  grosser  Schmerzhaftigkeit  kaum  ausführbar.  In- 
filtration beider  Lungenspitzen  nachweisbar.  Im  Sputum  Tuberkel- 
bacilien. 

18.  März  1895.  Resectio  cnbiti  in  Chloroformnarkose,  Es marc hasche 
Blutleere.  10  Cm.  langer  Längsschnitt,  1  Cm.  oberhalb  des  Gondylus 
ext.  beginnend,  über  das  Radiusköpfchen  nach  abwärts  verlaufend.  Im 
oberen  Winkel  wird  senkrecht  auf  den  Längsschnitt  ein  Querschnitt  ge- 
setzt, der  bis  zum  Condylus  internus  verläuft.  Der  dadurch  entstehende 
dreieckige  Hautlappen  wird  zurückgeklappt,  das  Gelenk  eröffnet,  die 
Gelenkenden  nach  Durchtrennung  der  Bänder  nach  aussen  luxirt.  Eine 
ausgedehnte  Zerstörung  bietet  sich  dem  Auge  dar.  Eiteransammlung  im 
Gelenk,  hochgradige  Kapseltubercnlose  und  weit  vorgeschrittener  Knochen- 
process.  Besonders  die  obere  Partie  von  Radius  und  (Jlna  stark  cariös; 
weniger  die  Gelenkfläche  vom  Hnmerus.  Aus  letzterem  wird  ein  keil- 
förmiges Knochenstück  ausgesägt,  nachdem  vorher  die  Condylen  re- 
secirt  sind.  Die  Ulna  wird  keilförmig  zugemeisselt  und  unterhalb  des 
Proc.  coronoides  abgesägt,  ein  wenig  tiefer  der  Radius.  Blutstillung, 
die  Wandhöhle  wird  mit  Jodoformäther  ausgesprayt.  Die  Ulna  wird 
in  den  Humernsspalt  implantirt  in  rechtwinkliger  Beugestellung  des  Armes 
und  dort  mit  einem  Silberdraht  befestigt.  Hautnaht;  im  oberen  Winkel, 
wo  Längs-  und  Querschnitt  zusammentreffen,  wird  ein  Roche  rascher  Glas- 
drain eingeführt.    Gypsverband. 

Afebriler  Verlauf.  Der  erste  Verband  wird  nach  3  Wochen  ent- 
fernt. Stellung  gut,  Festigkeit  noch  gering,  aber  der  Zeit  entsprechend. 
Der  Draht  wird  entfernt.  In  der  Mitte  des  Längsschnittes  ist  eine  Naht 
aufgegangen.     Dort  besteht  eine  massig  secernirende  Fistel. 

Patient  wird  4  Wochen  post.  oper.  auf  Wunsch  entlassen,  er  ist  noch 
einige  Male  ambulant  verbunden  worden.  Die  Fistel  secernirt  2  Monate 
später  eher  mehr,  als  weniger,  so  dass  eine  Ausheilung  zweifelhaft  er- 
scheint. 

12.  Jecke,   Julius,    6  Jahre   alt,   aus  Köln,   aufgenommen   am 
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25.  März  1895,  Resection  des  unteren  Drittels  vom  linken  Humerus  and 
des  linken  Ellbogengelenkes  wegen  Oaries. 

Patient  ist  vor  drei  Monaten  anf  den  linken  Ellbogen  gefallen.  Die 
Verletzung  soll  unerheblich  gewesen  sein  und  wurde  nicht  viel  beachtet. 
Nach  einem  Monat  hat  sich  am  Unterarm  ein  Abscess  gebildet ,  der 
draussen  geöffnet  wurde.  Kurz  darauf  ist  eine  Anschwellung  oberhalb 
des  Ellbogens  entstanden,  derentwegen  Patient  ins  Hospital  gebracht 
wird.  Von  mütterlicher  Seite  liegt  hereditäre  Belastung  vor.  Die  Mutter 
ist  an  Phthise  gestorben. 

Am  linken  Oberarm,  2—3  Gm.  oberhalb  des  Condylus  internus,  liegt 
ein  wallnussgrosser  Abscess.  Die  Bewegungen  im  Ellbogengelenk  sind 
frei,  bis  auf  eine  geringe  Behinderung  der  Extension.  Der  Arm  kann 
nur  bis  zum  Winkel  von  170^  gestreckt  werden.  Druck  auf  das  Gelenk 
ist  angeblich  schmerzlos. 

28.  März  1896,  Incision  des  Abscesses  und  Excision  der  Abscess- 
membran  nach  Freilegung  des  Nervus  ulnaris. 

l  Gm.  oberhalb  der  Epiphyse  des  Humerus  ist  der  Knochen  arro- 
dirt.  Die  Stelle  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt.  Die  patholo- 
gische Untersuchung  ergiebt  Tuberculose,  Aussprengen  der  Wundhöhle 
mit  Jodoformäther  und  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Die  Wunde  zeigt  wenig  Neigung,  sich  zu  schliessen,  bei  ziemlich 
starker  Secretion.  Das  Ellbogengelenk  bleibt  nach  wie  vor  frei,  bis  auf 
die  geringe  Störung  der  Extension. 

11.  Mai  1895  Nachoperation,  Aethernarkose,  Esmarch^sche  Blut> 
leere.  Zunächst  wird  der  frühere  Schnitt  nach  oben  und  unten  verlängert 
und  der  Nervus  ulnaris  freigelegt  Dann  werden  die  Weichtheile  vom 
unteren  Humerusende  an  der  ulnaren  Seite  losgehebelt,  mitsammt  dem 
Periost  Der  Knochen  liegt  auf  einer  Strecke  vom  5  Gm.  bloss,  die  untere 
Grenze  bildet  die  Kapsel  des  Ellbogengelenkes.  Letztere  ist  nicht  er- 
öffnet. Trepanation  des  cariösen  Knochens  mit  dem  Hohlmeissel,  Excooh- 
leation  der  Markhöhle  bis  auf  die  Gelenkschale  der  Gondylen.  Vom 
unteren  Humerus  steht  nur  noch  eine  radiale,  l  Gm.  breite  Spange,  die 
an  ihrem  unteren  Ende  die  centrale,  d.  h.  condyläre  Gelenkfläche  des 
Ellbogengelenkes  trägt.  Jodoformätherspray  und  Tamponade  der  Wund- 
höhle mit  Jodoformgaze. 

Während  die  Wundhöhle  aus  der  Tiefe  ausgranulirt,  und  bei  massiger 
Secretion  ihre  Tendenz,  sich  zu  schliessen,  unverkennbar  ist,  nimmt  der 
quere  Durchmesser  des  Ellbogengelenkes  zu.  Die  Bewegungen  sind  mehr 
behindert,  die  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  unverkennbar.  Auf  beiden 
Seiten  des  Olecranons  ist  schliesslich  Fluctuation  nachweisbar.  Der  Process 
vollzieht  sich  ohne  Temperatursteigerung. 

25.  Juni  1895  Nachoperation,  bestehend  in  Resection  des  Ellbogen- 
gelenkes und  des  unteren  Drittels  des  linken  Humerus.  Zu  beiden  Seiten 
des  Gelenkes  wird  je  ein  10  Gm.  langer  Schnitt  geftihrt,  der  ulnarwärts 
gelegene  verläuft  in  der  alten  Narbe.  Resection  der  unteren  cariösen, 
5  Gm.  langen  Knochenspange  des  Humerus;  dann  extracapsuläre  Resection 
des  Ellbogengelenkes.  Die  nachträgliche  Untersuchung  ergiebt  synoviale 
Tuberculose.  Der  durch  die  Resection  des  unteren  Humerusendes  und  des 
Gelenkes  entstandene  Knochendefect  ist  ein  sehr  grosser;   die  Knochen- 
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diaetaae  zwischen  Hamerus  and  Ulna  wird  auf  7 — 8  Gm.  geschtttzt,  die 
zwischen  Radius  und  Humerns  ist  um  2  Cm.  grOsser,  da  vom  Radius  mehr 
fortgenommen  ist,  als  von  der  ülna.  Ans  dem  Humerns  wird  ein  keil- 
förmiges Knochenstttck  ausgesägt;  dabei  findet  sich  1  Cm.  oberhalb  der 
Resectionsstelle  ein  kleiner,  erbsengrosser,  corticaler,  cariöser  Herd,  der 
excochleirt  wird.  Implantirung  der  keilförmig  zugemeisselten  Ulna  in 
den  Spalt  des  OberarmeS|  nachdem  der  Arm  in  rechten  Winkel  gebracht 
ist  Befestigung  durch  einen  Nagel,  der  vertical  von  unten  nnch  oben 
durch  die  Ulna  in  den  Humerusschaft  geht.  Die  Wundhöhle  wird  mit 
Jodoformäther  ausgesprengt,  die  Haut  vernäht,  an  der  ulnaren  Seite  voll- 
ständig, an  der  radialen  bis  auf  den  unteren  Wundwinkel.  Von  dort 
aus  Drainage  mit  Jodoformgaze.     Gypsverband. 

Reactionsloser  Verlauf;  Entfernung  des  Oypsverbandes  nach  7  Wochen, 
ulnarer  Schnitt  primär  verheilt,  radialer  bis  auf  eine  untere,  3  Cm.  lange, 
oberflächliche  Granulationsstelle.  Keine  Secretion  ans  der  Tiefe  mehr. 
Festigkeit  des  Ellbogens  noch  ziemlich  gering.   Neuer  Gypsverband. 

Nach  3  Monaten  ist  eine  recht  straffe  Vereinigung  der  Resections- 
flächen  eingetreten.  Kein  fixirender  Verband  mehr,  active  und  passive 
Bewegungen  im  Sinne  der  Flexion,  Extension,  Pro-  und  Supination. 

Anfang  März  1896  wird  Patient  entlassen.  Wunde  fistellos  verheilt. 
Straffe  Verbindung  zwischen  Humerns  und  Antibrachium.  Flexion  und 
Extension  im  Ellbogen  activ  möglich  im  Winkel  von  45 — 150^,  ziemlich 
ausgiebige  Pro-  und  Sapination  der  Hand. 

18.  Fräulein  W.,  aus  Herchen  an  der  Sieg,  Privatpatientin,  22  Jahre 
alt,  Fungus  cnbiti  dextr.,  operirt  im  Juni  1895. 

Keine  hereditäre  Belastung;  ohne  besondere  Veranlassung  ist  das 
rechte  Ellbogengelenk  allmählich  schmerzhaft  geworden  und  geschwollen. 
Die  Bewegungen  sind  ziemlich  frei  geblieben.  Vor  6  Wochen  hat  sich 
eine  Anschwellung  an  der  Aussenseite  des  Oberarmes  gebildet,  die  per- 
forirt  ist. 

Die  Contouren  des  Ellbogengelenkes  sind  verstrichen.  Zu  beiden  Sei- 
ten des  Olecranon  besonderer  Druckschmerz.  3  Cm.  oberhalb  des  Con- 
dylas  externus  eine  reichlich  secernirende  Fistel,  durch  welche  die  Sonde 
ins  Gelenk  führt.  Die  Bewegungen  sind  leicht  gehemmt,  Beugung  und 
Streckung  activ  im  Winkel  von  75 — 160^  möglich. 

Operation  in  Cliloroformnarkose,  Esmarch'sche  Blutleere.  Extra- 
capsuläre  Resection  des  Gelenkes.  1 2  Cm.  langer  radialer  Längsschnitt 
mit  Excision  der  Fistel.  Auf  die  Mitte  des  Längsschnittes,  quer  über  die 
dorsale  Gelenkspalte  verlaufend,  wird  im  rechten  Winkel  ein  Querschnitt 
gesetzt,  der  bis  zum  Condylus  internus  geht.  Die  Weichtheile  werden 
von  der  dorsalen  Seite  der  Kapsel  abpräparirt,  der  Humerus  dicht  über 
dem  Kapselansatz  durchtrennt,  Freipräpariren  der  volaren  Kapsel  wand, 
die  Ulna  wird  dicht  unter  dem  Kapselansatz  durchsägt,  der  Radius  3  Cm. 
tiefer.  Aus  dem  unteren  Humerusende  wird  ein  Keil  ausgesägt,  in  den 
Spalt  nach  erfolgter  Blutstillung  und  Application  von  Jodoformäther 
die  keilförmig  zugemeisselte  Ulna  implantirt  in  rechtwinkliger  Beuge- 
stellnng  des  Armes.  Befestigung  mit  einem  Nagel,  der  vertical  von  unten 
nach  oben  durch   die  Ulna  in   den  Humerns   geht.     Naht   der  Haut  bis 
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auf  die  Stelle,   an   der  Längs-  und  Querschnitt  sich  treffen.     Von  dort 
aus  Drainage  mit  Kocher  ^schein  Glasdrain.     Gypsverband. 

Kein  primärer  Verlauf.  Es  entsteht  eine  Phlegmone  mit  Abscedi- 
rung  am  Oberarm  —  Senkungen.  Ltfsung  sämmtlicher  Nähte,  Entfernung 
des  Nagels;  die  Resectionsenden  werden  auseinandergenommen,  die  ganse 
Wundhohle  aufgeklappt,  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Spaltung  des 
Abscesses  am  Oberarm.  Der  Arm  wird  in  gestreckter  Stellung  ver- 
bunden. Allmählich  reinigt  sich  die  Wundhöhle.  Nach  6  Wochen  wird 
aus  der  Streckstellung  in  rechtwinklige  Beugestellung  übergegangen.  Es 
tritt  keine  Festigkeit  ein,  sondern  ein  Schlottergelenk.  Nach  5  Monaten 
ist  die  Wunde  rollkommen  verheilt,  der  Vorderarm  hängt  schlaff  schlottrig 
vom  Oberarm  herab,  kann  activ  nur  ganz  gering  im  Ellbogen  flectirt 
werden. 

14.  18.  April  1896.  Fixation  des  Schlottergelenkes.  Schnittftthrung 
unter  Benntznng  der  beiden  alten  Resectionsnarben.  Die  Oelenkenden 
vom  Humerus  und  Antibrachium  werden  freigelegt;  es  findet  sich  keine 
Spur  mehr  von  Tuberculose.  Ans  dem  unteren  Humerusende  wird  ein 
keilförmiges  Knockenstttck  ausgesägt.  Radius  und  Ulna  sind  in  ihren 
oberen  Theilen  auf  eine  5  Cm.  lange  Strecke  knöchern  mit  einander  ver- 
wachsen. Die  Synostose  wird  mit  dem  Meissel  getrennt,  das  obere,  5  Cm. 
lange  Stttck  des  Radius  resecirt,  die  Ulna  keilförmig  gestalten.  Nach 
der  vonHelferich  angegebenen  Methode  bei  der  Operation  der  Kiefer- 
ankylose  wird  das  Resectionsende  des  Radius,  um  eine  neue  Verwachsung 
mit  der  Ulna  zu  verhindern,  mit  einem  Muskellappen  Ubernäht.  Der 
Muskellappen  war  der  radialen  Seite  der  Ulna  entnommen,  l  Cm.  breit, 
3  Cm.  lang  mit  unterer  Brücke.  Blutstillung,  Jodoformätherspray.  Im- 
plantirung  der  Ulna  in  den  Humerusspalt.  Befestigung  mit  einem  Nagel, 
der  vertical  von  unten  nach  oben  durch  die  Ulna  in  den  Humerus  geht, 
Naht  der  Haut  bis  auf  eine  kleine  Stelle  doit,  wo  Längs-  und  Querschnitt 
sich  treffen.  Hier  wird  ein  Koche  rascher  Glasdrain  eingeführt.  Gyps- 
verband in  rechtwinkliger  Beugestellung  des  Armes.  Nach  2  Monaten 
vollkommene,  fistellose  Heilung.  Active  Beweglichkeit  der  Beugung  und 
Streckung  im  Winkel  von  90 — 120<);  Pro-  und  Supination  bis  zur  Hälfte 
des  Normalen  möglich. 

16.  Kaiser,  Wilhelmine,  17  Jahre  alt,  aus  Köln,  aufgenommen 
am  29.  April  1895.     Fungus  cubiti  dextr. 

Erbliche  Belastung  liegt  seitens  der  Mutter  vor,  die  an  Phthisis 
pulmonum  gestorben  ist.  Patientin  wurde  als  kleines  Kind  wegen  tuber- 
culöser  Halsdrttsen  operirt. 

Am  17.  August  1894  wurde  ein  Abscess  excidirt,  der  sich  über  dem 
Epicondylus  externus  des  rechten  Humerus  entwickelt  hatte.  Eine  Com- 
mnnication  mit  dem  Ellbogengelenk  wurde  damals  nicht  gefunden. 
Seit  4  Monaten  besteben  Schmerzen  im  rechten  Ellbogen,  die  Bewegungs- 
fähigkeit hat  angeblich  abgenommen. 

Die  Gegend  auf  dem  Dorsum  des  Gelenkes  ist  teigig  geschwollen. 
Zwischen  Condylus  int.  und  olecranon  Fluctuation  nachweisbar.  Alle  Be- 
wegungen des  Gelenkes  sind  schmerzhaft,  aber  in  ziemlich  ausgiebiger 
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Weise  möglieh.  Die  Flexion  and  Extension  vollzieht  sich  im  Winkel 
von  75 — 145^     Pro-  und  Supioation  nur  wenig  behindert. 

Da  die  Schmerzen  trotz  Gypsverband  zunehmen,  ein  Rttckgang  der 
Schwellung  nicht   zu  constatiren  ist,  so  wird  die  Resection  beschlossen. 

Operation  am  16.  Mai  1S95.  Aethernarkose.  Bsmarch'sche 
Blutleere.  15  Cm.  langer  dorsaler  Längsschnitt.  Zwischen  Olecranon 
und  Condylus  externus  befindet  sich  ein  Granulationsherd,  der  ins  Gelenk 
führt.  Letzteres  wird  extracapsulär  resecirt,  in  dem  die  Weichtheile 
zunächst  von  der  Streckseite  der  Kapsel,  dann  von  der  Beugeseite  los- 
präparirt  werden.  Nach  Durohtrennung  des  Humerus  wird  aus  der 
unteren  Wundfiäche  ein  keilförmiges  Knochenstttck  entfernt.  Dement- 
sprechend die  Ulna  keilförmig  zugemeisselt  und  mit  dem  Radius  in  gleicher 
Höhe  durchtrennt.  Blutstillung,  Aussprengen  der  Wundhöhle  mit  Jodo- 
formäther. Vorderarm  und  Oberarm  werden  in  rechtwinklige  Stellung 
zu  einander  gebracht,  die  Ulna  in  den  Spalt  des  Humerus  implantirt  und 
dort  mit  einem  Silberdraht  befestigt.  Derselbe  geht  in  horizontaler 
Richtung  durch  die  radiale  Spange  des  Humerus,  durch  die  Ulna  und 
die  ulnare  Spange  des  Humerus.  Die  Knochen  sind  vorher  in  der  Richtung 
des  Drahtes  durchbohrt  worden.  Der  Radius  liegt  mit  seinem  oberen  Ende 
auf  der  angefrischten  Aussenfiäche  des  Humerus.  Naht  der  Haut  bis  auf 
den  unteren  Wundwinkel;  von  hier  aus  Drainage  mit  Jodoformgaze.  Gyps- 
verband. 

21.  Mai.  Wird  an  der  ulnaren  Seite  eine  kleine  Gegenincision  nöthig 
zur  Beseitigung  einer  Secretstauung.     Von  da  ab  reactionsloser  Verlauf. 

Zwei  Monate  post  op.  ist  die  Wunde  verheilt.  Zwischen  den  Re- 
sectionsflächen  ist  fast  knöcherne  Ankylose  aufgetreten. 

Nach  3  Monaten  besteht  vollkommene  Ankylose.  Flexions-  und 
Extensionsbewegungen  im  Ellbogen  sind  nicht  möglich.  Pro-  und  Supi- 
nation  im  Winkel  von  wenigen  Graden. 

16.  Httserich,  Franziska,  1 0  Jahre  alt,  aus  Köln,  aufgenommen 
am   14.  Juni  1895.     Fungus  cubiti  dextr. 

Ohne  besondere  Ursache  sind  vor  3  Monaten  Schmerzen  in  der  Gegend 
des  rechten  Ellbogens  aufgetreten,  verbunden  mit  allmählich  zunehmender 
Schwellung  des  Gelenkes.  Bewegungen  des  Armes  sind  in  letzter  Zeit 
schmerzhaft  und  stark  behindert. 

Die  Gegend  des  rechten  Ellbogengelenkes  ist  diflfus  geschwollen, 
die  Gontouren  verschwommen.  Der  quere  Durchmesser  ist  stark  vermehrt. 
Druck  auf  die  Gelenkspalte  überall  schmerzhaft.  Zu  beiden  Seiten  des 
Oberarmes  ist  Fluctuation  vorhanden.  Der  Arm  steht  im  Ellbogengelenk 
gebeugt  im  Winkel  von  145^.  Active  Bewegungen  sind  möglich  von 
90 — 145^  Pro-  und  Supination  vollziehen  sich  in  fast  normalen  Excur- 
sionen.  Patientin  ist  3  Monate  lang  ohne  Erfolg  conservativ  behandelt 
worden  mit  Gypsverband  und  Einpinselungen  von  T.  jodi. 

19.  Juni  1895.  Operation  in  Aethernarkose,  Esmarch*sche  Blut- 
leere. Extracapsuläre  Resection  des  rechten  Ellbogengelenkes.  15  Cm. 
langer  Längsschnitt  über  das  Dorsum  des  Gelenkes;  der  Nervus  ulnaris 
wird  freigelegt.  Die  Musculatur  der  Extensoren  ist  stark  tuberculös  durch- 
setzt und  wird,  soweit  erkrankt,  excidirt.     Die  Weichtheile  werden  von 
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der  dorsalen  Kapselwand  lospräparirt,  der  Hameras  dicht  oberhalb  des 
Kapselansatzes  durchsägt.  Das  Gelenk  wird  mit  scharfem  Haken  dorsal* 
wKrts  und  nach  unten  gezogen,  dann  die  volare  Kapselwand  von  den 
Weichtheilen  befreit.  Die  Ulna  wird  keilförmig  abgesägt,  der  Radius 
3  Cm.  tiefer  durch meisselt.  Aus  dem  unteren  Humernsende  wird  ein 
Knochenkeil  ausgesägt.  Blutstillung,  Aussprengen  der  Wundhöhle  mit 
Jodoformäther.  Die  Ulna  wird  in  rechtwinkliger  Beugestellung  des  Armes 
in  den  Humerusspalt  implantirt  und  dort  mit  einem  Nagel  befestigt.  Der 
Nagel  geht  vertical  von  unten  nach  oben,  durch  die  Ulna  in  den  Humerus. 
Naht  der  Haut  bis  auf  den  unteren  Wundwinkel ;  von  hier  aus  Drainage 
mit  Jodoformgaze. 

Es  erfolgt  Primärheilung.  Nach  5  Wochen  ist  die  Wunde  ganz 
verheilt.     Der  Arm  beginnt  fest  zu  werden.     Neuer  Gypsverband. 

2  Monate  post  operationem  Entfernung  desselben.  Die  Verbindung 
der  Resectionsenden  ist  jetzt  so  straff,  dass  kein  fixirender  Dauerverband 
mehr  nöthig  ist.  Tagsüber  wird  der  Arm  im  Tuch  getragen.  Zwischen- 
durch ganz  leichte  Bewegungen  im  Sinne  der  Flexion,  Extension,  Pro- 
und  Supiuation  gemacht. 

10.  April!  81)6.  Nachuntersuchung.  Wunde  fistellos  verheilt.  Zwischen 
Antibrachium  und  Humerus  besteht  eine  straffe,  gelenkige  Verbindung. 
Das  Ellbogengelenk  ist  activ  beweglich  im  Winkel  von  90 — 1450,  Pro- 
und  Snpinationsbewegungen   der  Hand   sind  ganz  geringfügig  behindert. 

17.  Frau  Breuer,  37  Jahre  alt,  aus  Nippes  bei  Köln,  aufgenommen 
am  4.  März  1896.     Fnngus  cubiti  dextr.  mit  Fistelbildung. 

Keine  hereditäre  Belastung  nachweisbar.  Der  Beginn  der  Erkrankung 
liegt  sieben  Jahre  zurück.  Damals  entstand  ohne  besondere  Veranlassung 
eine  geringe  Sclimerzhaftigkeit  des  rechten  Ellbogengelenkes  mit  allmählich 
zunehmender  Bewegungshemmung.  Seit  einem  Jahr  ist  die  Ellbogen- 
gegend geschwollen,  seit  4  Wochen  besteht  über  den  Radio-humeral- 
gelenk  eine  Fistel.  Heftige  Schmerzen  liaben  die  Kranke  jetzt  veranlasst, 
das  Hospital  aufzusuchen. 

Das  Ellbogengelenk  ist  diffus  geschwollen,  besonders  der  quere  Durch- 
messer ist  stark  vermehrt.  Jede  Bewegung  Ut  ausserordentlich  schmerz- 
haft, so  dass  der  Arm  activ  gar  nicht  flectirt  oder  extendirt  wird.  Der- 
selbe steht  im  Winkel  von  100^  im  Ellbogengelenk  flectirt.  Unterhalb  der 
Condylus  ext.  eine  stark  secernirende  Fistel. 

9.  März  1896.  Operation  in  Aethernarkose  Esmarch'sche  Blut- 
leere. Ein  15  Cm.  langer,  dorsaler  Längsschnitt  wird  angelegt,  gleich- 
zeitig die  Fistel  excidirt.  Der  Nervus  ulnaris  wird  freigelegt.  Die  vom 
Condylus  ext.  und  internus  entspringenden  Muskeln  sind  zum  Theil  tnber- 
culös  durchsetzt,  so  dass  beträchtliche  Stücke  excidirt  werden  müssen. 
Der  Flexor  dig.  communis  profundus  ist  in  seinem  Verlaufe  am  Vorder- 
arm auf  eine  5  Cm.  lange  Strecke  hin  sulzig  ödematös,  anscheinend  ent- 
zündlich verändert.  Das  Gelenk  wird  typisch  extracapsulär  resecirt, 
erst  die  dorsale,  dann  die  volare  Kapselwand  von  den  musculären  Weich- 
theilen freipräparirt.  Der  Humerus  wird  keilförmig  am  unteren  Ende 
ausgesägt,  ebenso  die  Ulna  keilförmig,  und  zwar  im  positiven  Sinne  — 
gestaltet.     Die  Spitze   des   Keiles   bildet  der   Processus  coronoides,  das 
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Olecranon  wird  resecirt.  Der  Radius  wird  3  Gm.  tiefer  abgesägt  als  die 
Ulna.  Nach  erfolgter  BlutstilluDg  und  Application  von  Jodoformäther 
wird  der  nlnare  Keil  in  die  Spalte  des  Hamerus  implantirt,  dort  mit 
einem  Nagel  fixirt.  Derselbe  geht  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben 
vertical  durch  die  Ulna  in  den  Humerusschaft.  Ulna  und  Humerus  bilden 
einen  rechten  Winkel.  Dann  Naht  der  Haut  bis  auf  den  unteren  Wund- 
winkel,  wo  zur  Drainage  ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt  wird.  Gyps- 
verband. 

12.  März  1896.  Wegen  Secretretention,  die  mit  Temperatursteigerung 
einhergeht,  wird  eine  Incision  an  der  ulnaren  Seite  des  Gelenkes  gemacht, 
von  dort  aus  drainirt. 

Der  weitere  Verlauf  ist  reactionslos. 

8.  April.  Die  Secretion  hat  fast  ganz  sistirt.  Die  Stellung  der  Re- 
seotionsenden  ist  gut  geblieben,  die  Ulna  ist  mit  dem  Humerus  in  Oontact. 
Bewegungen  der  Finger  sind  gut.  Es  liegt  noch  immer  der  erste  Oyps- 
verband. 

Fistellose  Ausheilung  3  Monate  post.  op.  in  rechtwinkliger  Ankylose 
des  Armes.  Pro-  und  Supinationsbewegungen  sind  in  fast  normaler  Weise 
möglich. 

IIL    Die  Reseclion  des  tuberculösen  Handgelenkes. 

Bei  der  Tnbereulose  des  Handgelenkes,  der  synovialen  oder  der 
ostalen  Form,  kann  die  Resection  in  Goncnrrenz  treten  mit  der  conser- 
vativen  Behandlung  und  mit  der  Ampatatio  antibrachii,  je  nach  der 
Ausdehnung  des  Krankheitsprocesses  und  der  sonstigen  Lage  der 
Verhältnisse.  Besonders  bei  Kindern  kann  es  gelingen,  den  Process 
zur  Ausheilung  zu  bringen  durch  Rnhigstellnng  der  Extremität  im 
Gypsverband,  verbunden  mit  Pinselung  von  Jodtinctur  oder  Jodoform- 
injectionen.  Bei  Erwachsenen  sind  die  Chancen  geringer.  Hat  indess 
der  Kranke  Geduld,  so  kann  unter  Umständen  nach  einem  Jahr  oder 
nach  längerer  Zeit  Heilung  eintreten. 

Durch  die  lange  Rnhigstellnng  muss  die  Function  der  Hand  nattlr- 
lieh  erheblich  leiden;  die  Regel  ist  eine  vollkommene  Ankylose  des 
Handgelenkes.  Flexion  und  Extension  in  den  Metacarpophalangeal- 
gelenken  sind  auf  ein  Minimum  reducirt;  besser  stehts  mit  den  Be- 
wegungen in  den  Interphalangealgelenken;  wenn  auch  in  der  Regel 
Verwachsungen  der  Sehnen  mit  ihren  Scheiden  eintreten,  so  wird  doch 
meist  die  Hälfte  der  normalen  Excnrsionsfähigkeit  der  Fingerglieder 
erreichbar  sein.  Eine  vollkommene  Restitutio  ad  integrum  ist  ausser- 
ordentlich selten. 

Führt  die  conservative  Behandlung  nicht  zum  Ziele,  so  soll  mit 
4er  Resection  nicht  zu  lange  gewartet  werden.  Oder  ist  der  Process 
ein  sehr  vorgeschrittener  und  alter,  so  dass  schwammige  Granulationen 
aus  allen  Gelenkfugen  dringen,  wenn  ferner  der  Gelenkdurchmesser 
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Dach  allen  Seiten  hin  stark  vergrösaert  und  die  Verbindung  der  Gar- 
palknochen unter  einander  gelockert  ist,  oder  wenn  stark  eiternde 
Fisteln  bestehen,  so  ist  die  Amputation  am  Platze  oder  durch  die 
Resection  kann  die  Amputation  noch  umgangen  werden.  Es  werden 
nach  der  Ansicht  Bydygier's  (Wiener  Klinik  1895,  Heft  2  nnd  3) 
beim  Handgelenk  mehr  Amputationen  ausgeführt,  als  bei  anderen 
tuberculösen  Gelenken.  Nach  Preindlsberger  kommen  auf  7 4 Fälle 
von  Tuberculose  des  Handgelenkes  27  Amputationen.  Wir  haben  es 
in  den  letzten  2  Jahren  nicht  nöthig  gehabt,  die  Amputation  des 
Vorderarmes  aus  diesem  Grunde  zu  machen,  dagegen  7  mal  die  totale 
Resectio  carpi.  Wenn  der  richtige  Zeitpunkt  nicht  unbenutzt  vor- 
übergeht, so  wird  sich  das  Verhältniss  der  Amputation  zur  Resection 
gewiss  bedeutend  zu  Gunsten  der  Letzteren  ändern. 

Auch  in  den  allerschwersten  Fällen  von  Garies  empfiehlt  es  sich, 
wenigstens  zu  versuchen,  mit  der  Resection  auszukommen.  Die  Mög- 
lichkeit des  Gelingens  ist  immer  vorhanden.  Auch  die  unbrauchbarste 
Hand  ist  brauchbarer  als  gar  keine  oder  eine  künstliche,  (Berliner 
kl.  Wochenschrift  1895,  Heft  40),  „im  schlimmsten  Fall  ist,  wie  Rose 
sagt,  ein  natürlicher  Taststock  nützlicher,  als  eine  Amputation.'' 

Anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  es  wegen  allgemeiner  Tuber- 
culose oder  Schwäche  auf  rasche  Beseitigung  des  Leidens  und  schnelle 
Heilung  ankommt.  Ist  das  Individuum  alt,  schwach,  oder  besteht, 
wie  es  von  den  meisten  Autoren  als  häufig  angegeben  wird,  mehr 
oder  weniger  ausgedehnte  Lungentnberculose,  dann  ist  die  Amputation 
am  Platze.  Diese  Umstände  geben  für  uns  die  einzige  Indication 
zur  Amputation  ab,  während  selbst  die  grosse  Ausdehnung  jenseits 
des  Garpus  auf  die  Vorderarm-  oder  Mittel  handknochen  keine  Indi- 
cation zur  Amputation  ist.  Zwar  wird  heute  Niemand  mehr  die  Hand- 
gelenkresection  für  einen  lebensgefährlichen  Eingriff  halten ;  die  längere 
Heilungsdauer  lässt  aber  doch  bei  Schwächezuständen  die  Resection  in 
einzelnen  Fällen  hinter  der  Amputation  zurücktreten. 

Oft  entsteht  nach  der  Resection  des  Garpus  ein  Schlottergelenk, 
die  Hand  ist  gegen  den  Vorderarm  volarwärts  verschoben,  und  zwar 
infolge  des  grossen  Knochendefectes,  wie  er  bei  den  meist  nöthigen 
Totalresectionen  gesetzt  wird.  Wenn  resecirt  wird,  so  verfahren  wir 
nach  den  gleichen  Grundsätzen  wie  beim  Fussgelenke,  wir  entfernen 
alles  tnberculös  Verdächtige  ohne  Rücksichtnahme  auf  die  Grösse  des 
Defectes. 

Die  Art  der  Vereinigung  der  Metacarpen  mit  dem  Vorderarm  bildet 
einen  wesentlichen  Factor  für  die  spätere  Brauchbarkeit  der  Hand. 
Es  sind  3  Resultate  der  Resectio  carpi  denkbar:  das  neugebildete 
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Gelenk  ist  activ  frei  oder  straff  beweglich ;  es  bildet  sich  kein  neues 
Gelenk,  sondern  knöcherne  Ankylose  zwischen  den  Resectionsflächen; 
es  resnltirt  ein  passiv  freibewegliches  Scblottergelenk. 

Liesse  sich  die  erste  Art  der  Vereinigung  stets  mit  Sicherheit 
erreichen,  so  wttrde  man  sie  anstreben,  weil  sie  den  natürlichen  Ver- 
hältnissen am  nächsten  kommt  und  functionell  das  beste  Resultat 
liefert.  Unsere  Operationsmethoden  gewähren  diese  Sicherheit  leider 
nicht,  denn  es  lässt  sich  nicht  ableugnen,  dass  häufig  ein  Schlotter- 
gelenk entsteht.  Wie  beim  Ellbogen,  so  ist  auch  bei  der  Hand  das 
Schlottergelenk  unbrauchbar.  In  vielen  Fällen  beherbergt  es  noch 
Krankheitsherde,  die  durch  den  beständigen  Reiz  der  Bewegungen 
verschlimmert  werden.  Vor  allem  ist  die  Kraft  der  Finger  eine  ganz 
geringe. 

Bei  knöcherner  Ankylose  oder  ganz  straffer  fibröser  Vereinigung 
von  Metacarpi  und  Antibracbium  ist  die  Hand  recht  brauchbar;  die 
Kraft  der  Finger  ist  bedeutend  besser,  die  Gefahr  des  Recidives 
geringer,  wie  bei  den  Ausheilungen  aller  tuberoulöser  Gelenke  in 
Ankylose.  Das  Anstreben  knöcherner  Ankylose  ist  gewiss  nicht  das 
Ideale;  wir  müssen  aber  mit  der  Möglichkeit  eines  Schlottergelenkes 
rechnen,  zumal  in  Fällen,  in  denen,  wie  so  häufig,  grosse  Knochen- 
defecte  gesetzt  sind;  das  Antibracbium,  besonders  das  untere  Radius- 
ende kann  cariös  sein  und  durch  die  Resection  fortfallen,  oder  der 
Process  hat  hauptsächlich  die  centralen  Theile  der  Mittelhandknochen 
befallen.  Die  Hälfte  oder  gar  Vs  mussten  mehrfach  resecirt  werden. 
Dann  ist  die  Diastase  der  Knochen  recht  gross,  recht  gross  auch 
die  Gefahr  eines  Schlottergelenkes.  Eine  Methode,  die  in  solchen 
Fällen  mit  Sicherheit  ein  Schlottergelenk  vermeidet,  dürfte  geeignet 
sein,  die  Frage  der  Handresection  zu  fördern,  selbst  wenn  durch  sie 
eine  knöcherne  Ankylose  geschaffen  wird,  was  bisher  fast  stets  der 
Fall  war.  Wir  glauben  sogar,  einstweilen  dieses  als  das  Erstrebens- 
werthe  hinstellen  zu  müssen. 

Das  Verfahren  von  Bardenheuer  scheint  dem  zu  genügen; 
es  ist  bis  jetzt  in  7  Fällen  zur  Anwendung  gekommen.  5  mal 
mnssten  sehr  ausgedehnte  Knochendefecte  gesetzt  werden,  da  die  Er- 
krankung die  Grenzen  des  Carpus  nach  oben  und  unten  (3  mal  weit) 
überschritten  hatte;  es  ist  immer  entweder  ganz  straffe  Verbindung 
oder  knöcherne  Ankylose  eingetreten.  Die  Methode  bezweckt,  die 
knöchernen  Resectionsflächen  wie  bei  allen  Resectionen  in  directe, 
genaue,  flächenartige  Berührung  zu  bringen,  diesen  Contact  möglichst 
breit  und  innig  zu  gestalten,  und  die  sich  berührenden  Knochenflächen 
in  ihrer  Lage  zu  befestigen.    Sie  schafft  also  Bedingungen,   die  der 
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Bildung  eines  Schlotte rgelenkes  gerade  entgegen  wirken.  Nachdem 
die  Garpalknochen  entfernt  sind,  wird  das  untere  Ende  des  Vorder- 
armes mit  dem  Meissel  negativ  keilförmig  gestaltet;  die  Basis  des 
Keiles  sieht  noch  den  Metacarpen,  die  Spitze  fällt  ins  Interstitinm 
radio-ulnare.  Dem  entsprechend  werden  die  Metacarpi  II — IV,  als 
Ganzes  betrachtet,  positiv  keilförmig  abgesägt  Die  Spitze  liegt  auf 
der  Höhe  der  Metacarpus  IIL  Der  positive  Keil,  die  Metacarpen, 
wird  in  den  negativen,  das  Antibrachinm,  hineingeschoben  und  dort 
mit  2  Nägeln  befestigt.  Der  eine  geht  durch  den  Metacarpus  II  oder 
III  in  den  Radius,  der  andere  durch  IV  oder  V  in  die  Ulna.  Der 
Daumen  wird  besonders  versorgt.  Die  Aussenfläche  des  Radius  wird 
angefrischt  und  auf  sie  das  angefrischte  Multangulum  majns,  oder 
wenn  es  resecirt  ist,  die  angefrischte  Basis  des  Metacarpus  I  gesetzt. 
Zur  Befestigung  dringt  ein  dritter  Nagel  durch  den  Metacarpus  poUicis 
von  aussen  nach  innen  in  den  Radius. 

Die  Vernagelung  der  Mittelhandknochen  könnte  unter  Umständen 
Schwierigkeiten  machen.  Sind  die  Knochen  erweicht,  so  dringt  der 
Nagel  leicht  hindurch,  sind  sie  aber  hart,  so  ist  es  schwer,  mit  dem 
Hammer  den  Nagel  durch  die  feste  Gorticalis  durchzuschlagen.  Die 
Kraft  des  Schlages  geht  zum  Theil  verloren,  weil  der  Knochen  federt 
und  ausweicht.  Die  Arbeit  gestaltet  sich  dann  einfach,  wenn  man 
sich  vorher  durch  den  Metacarpus  ein  Bohrloch  anlegt.  Der  elektrische 
Motor  ist  dazu  sehr  geeignet. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  des  Handgelenkes  lassen  es  rath- 
sam  erscheinen,  in  der  Regel  den  ganzen  Carpus  zu  entfernen.  Aus- 
nahmsweise kann  man  sich  mit  der  Entfernung  eines  Knochens  oder 
einer  Knochenreihe  je  nach  der  Lage  des  Falles  begnttgen.  Die 
vielen  Spalten  der  einzelnen  Oelenke  schaffen  schlechte  Bedingungen 
ftir  den  späteren  Wundverlauf.  Und  dann  lehpt  die  Erfahrung,  dass 
hier  mit  Vorliebe  nach  partiellen  Resectionen  ein  Recidiv  auftritt. 
Die  verschiedenen  kleinen  Gelenke  communiciren  untereinander,  der 
Wanderung  der  Granulationen  von  einem  ins  andere  steht  Thtir  und 
Thor  offen.  Das  Innere  der  verschiedenen  Gelenke  lässt  sich  nach 
Entfernung  eines  Knochens  nicht  tibersehen ;  ob  sie  gesund  oder  erkrankt 
sind,  wissen  wir  nicht,  der  Verdacht,  dass  letzteres  der  Fall  ist,  wird 
mit  Recht  bestehen.  An  der  volaren  Kapselseite  ziehen  mit  Vorliebe 
unter  den  Knochen  Granulationen  her;  um  sie  gründlich  ezcidiren  zu 
können,  muss  die  sie  deckende  Knochenschicht  entfernt  werden.  In 
mehreren  Fällen  fanden  wir,  dass  besonders  die  Granulationen  bis  tiber 
die  Basis  der  Metacarpalknochen  weit  fingerwärtszogen.  Auch  König, 
Rydygier,  Rose  sprechen  sich  im  Allgemeinen  für  die  totale  Resection 


Beiträge  zur  BesectioD  der  tuberculösen  Gelenke.  207 

des  Garpas  ans.  Pisiforme  and  MultaDgalnm  majas  sind  häufig  gesund 
und  können  dann  zurückbleiben ;  besonders  das  letztere  zu  erhalten, 
ist  von  Bedeutung  für  die  spätere  Function  des  Daumens. 

Die  Operation  kann  unter  Umständen  recht  mtthsam  sein.  Wenn 
die  Knochen  erweicht  sind,  der  Bandapparat  gelockert  ist,  gelingt  es 
leicht,  sie  mit  dem  scharfen  Löffel  einzeln  beranszuhebeln  oder  mit 
der  Kugelzange  herauszudrehen.  Haben  aber  die  Ligamente  ihre 
natürliche  Festigkeit  bewahrt,  wie  es  bei  der  synovialen  Form  der 
Tuberculose  nicht  selten  der  Fall  ist,  dann  kann  sich  die  Arbeit  fttr 
den  Operateur  recht  mtlhsam  gestalten.  Leichter  und  schneller  kommt 
man  zum  Ziel,  wenn  man  die  Gelenke  nicht  einzeln  eröffnet,  sondern, 
wie  Bardenhener  es  jetzt  macht,  den  Carpus  als  Ganzes  entfernt. 
Aus  anatomischen  Gründen  ist  es  leicht,  Multangulum  majus  und 
Pisiforme  auch  bei  dieser  Methode  zurückzulassen.  Auch  hier  halten 
wir  die  geräumige  Blosslegung  des  Gelenkes,  und  zwar  vom  Dorsum 
aus,  damit  alles  Tuberculose  entdeckt  und  entfernt  werden  kann,  fttr 
das  Wichtigste.  Ohne  Rücksichtnahme  auf  die  Grösse  des  Knochen- 
defectes  oder  auf  die  Sehnen  und  Haut  wird  alles  entfernt,  was  tuber- 
culös  ist  oder  der  Tuberculose  verdächtig  erscheint.  Die  Operation 
gestaltet  sich  wie  folgt: 

Entweder  von  einem  langen  dorsalen,  über  den  radialen  Rand 
der  Sehnen  des  Extensor  communis  verlaufenden  Längsschnitte  aus 
oder  ev.  bei  stark  fistulöser  Haut  von  einem  Querschnitte  aus  wird 
das  Handgelenk  blossgelegt,  im  letzten  Falle  wird  die  unterminirte 
und  fistulöse  Haut  quer  mitezcidirt.  Alsdann  werden  die  Sehnen 
des  Eztens.  communis  und  Ext.  carpi  ulnaris  nach  innen,  die  des 
Daumens  und  des  radialen  Handabscbnittes  mit  stumpfem  Haken  nach 
aussen  gehalten,  wenn  sie  intact  sind.  Sind  die  Sehnen  indess  von 
Granulationen  umwachsen  oder  erweicht,  so  werden  sie  mitexcidirt. 
Bei  unversehrter  Haut  ist  der  Längsschnitt  vorzuziehen,  weil  sieb 
dann  die  nachher  vernähten  Sehnen  decken  lassen.  Alsdann  dringt 
man  entweder  ins  Radiocarpalgelenk  ein,  oder  man  durcbmeisselt 
das  untere  Ende  des  Radius  von  aussen  nach  innen  schief,  so 
dass  ulnarwärts  mehr  fortgenommen  wird,  und  ebenfalls  von  innen 
nach  aussen  die  Ulna  in  entgegengesetzter  Richtung,  nach  aussen 
schief  abfallend.  Nehmen  wir  an,  wir  sind  ins  Radiocarpalgelenk 
eingedrungen,  so  fasst  der  Assistent  mit  einem  Haken  den  car- 
palen  Gelenkkopf  und  zieht  von  der  Vola  aus  stark  dorsalwärts 
und  nach  unten.  Das  Messer  dringt  durch  den  entstandenen  Spalt 
an  die  vordere  Fläche  des  Os  naviculare,  lunatum  und  triquetrum 
und    löst    unter    starkem    Hakenzuge,  an    der   vorderen  Seite   der 
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KDochen  sich  haltend,  diese  von  den  anliegenden  Weichtbeilen  ab. 
Womöglich  wird  die  vordere  Eapselwand  gleich  mitgenommen,  dies 
gelingt  meist,  indess  nicht  stets  vollkommen.  An  der  vorderen  Kapsel 
sich  haltend,  dringt  das  Messer  bis  jenseits  der  Basen  der  Meta- 
carpalknochen.  An  der  dorsalen  Seite  des  Gelenkes  werden  gleich- 
falls, möglichst  an  der  dorsalen  Seite  der  Kapsel  sich  haltend,  die 
Weicbtbeile  nnd  Sehnen  bis  jenseits  der  Basen  der  Metacarpalknochen 
abgelöst.  Hierbei  muss  man  die  Sehne  des  Extens.  carp.  radialis  etwas 
vorsichtig  ablösen.  Alsdann  werden  die  Metacarpalknochen  derart 
abgemeisselt ,  dass  sie  insgesammt  einen  positiven  breiten  Keil  bil- 
den, wobei  der  3.  nnd  4.  Metacarpns  die  Spitze  bildet,  der  2.,  resp. 
5.  Metacarpns  die  abfallende  Fläche.  Zuweilen  dringt  Barden - 
heuer  auch  ins  Carpometacarpalgelenk  ein  nnd  enucleM  in  toto 
nur  die  Garpalknochen.  An  der  Radialseite  sucht  er  möglichst  die 
Art.  rad.  nnd  den  Ramus  dorsalis  art.  rad.  zu  schonen.  Eine  Ver- 
letzung der  Arterie  ist  indess  nicht  gefährlich. 

Die  Operation  ist  in  wenigen  Minuten  gemacht.  Bardenheuer 
hat  auch  den  umgekehrten  Weg  gemacht,  es  ist  kein  besonderer  Unter- 
schied zwischen  beiden. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Operation  sollen,  wenn  nur  der  Carpus 
in  toto  entfernt  wird,  die  Metacarpen  in  das  Antibrachinm  implantirt 
werden;  beide  müssen  also  angefrischt  werden.  Bardenheuer  mo- 
dificirte  nachher  das  Verfahren:  Nicht  allein  die  Intercarpalgelenke 
bleiben  uneröffnet,  sondern  auch  die  carpometacarpalen  und  das 
Radiocarpalgelenk.  Zunächst  wird  das  untere  Ende  des  Vorderarmes 
dicht  über  den  Gelenkflächen  negativ  keilförmig  durchmeisselt.  Der 
scharfe  Haken  wird  dann  in  die  periphere  Resectionsfläche  eingesetzt, 
diese  von  der  Unterlage  losgelöst.  Das  Carporadialgelenk  bleibt  un- 
eröffnet Der  Carpus  wird  wie  sonst  lospräparirt,  dann  aber  nicht 
in  den  Metacarpocarpalgelenken  exarticulirt.  Letztere,  d.  h.  II.— IV., 
bleiben  nneröffnet,  die  Metacarpen  werden  unterhalb  der  Basen  durch- 
sägt, nnd  zwar  in  einer  dem  Antibrachinm  entsprechenden  positiven 
Keilform.  Die  resecirte  Knochenpartie  ist  quasi  ein  Ganzes;  sie  ent- 
hält das  untere  Ende  von  Radius  und  Ulna,  den  Carpus  ausser  Mul- 
tangulum  majns  und  pisiforme,  und  die  Basen  der  Metacarpi  II— V. 
Zuletzt  werden  Multangulum  majus  und  pisiforme  besichtigt  und,  wenn 
nöthig,  nachträglich  entfernt. 

Zur  Blosslegung  des  Gelenkes  wird  von  Bardenheuer  mit 
Vorliebe  ein  3—4  Cm.  langer  ulnarer  Schnitt  am  ulnareii  Rande  des 
Gelenkes  angelegt  und  auf  diesen  flber  das  Köpfchen  der  Ulna 
weg  bis  zum  Rande  der  Extensoren  des  Daumens  ein  Querschnitt 
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gesetzt.  Zuweilen  wird  der  Langenbeek 'sehe  Dorso- RadialschDitt 
benutzt.  Die  Einsicht  ins  Oelenk  ist  bei  beiden  Scbnittftthrungen  eine 
recht  gute.  Die  Gelenkflächen  des  Antibrachium  lassen  sich  beim 
Querschnitt  vielleicbt  besser  herauslaxiren.  Diejenigen  Chirurgen, 
welche  auf  die  Schonung  der  Sehnen  Gewicht  legen,  werden  den 
Längsschnitt  bevorzugen,  y.  Langenbeek  hat  darauf  hingewiesen, 
und  es  ist  das  ja  vielfach  zu  beobachten,  dass  die  Muskeln  doch 
functionsfähig  bleiben,  wenn  auch  ihre  Ansatzpunkte  durch  Besection 
der  Knochencontinuität  eine  ziemlich  bedeutende  Annäherung  er- 
fahren. Der  contractionsfähige  Muskel  ist  im  Stande,  sich  den  neu- 
geschaffenen Verhältnissen  anzupassen,  aber  doch  immerhin  nur  bis 
zu  einem  gewissen  Grade.  Wird  die  Annäherung  der  Ansatzpunkte 
zu  gross,  der  durch  die  Resection  entstehende  Knochendefect  zu  be- 
deutend, so  kann  der  Muskel  insufficient  werden.  Zumal  bei  der 
Resection  des  Handgelenkes  erleidet  die  Dorsalflexion  der  Finger- 
glieder leicht  eine  Einbusse.  Bardenheuer  verktlrzt  darum  stets, 
auch  bei  Anwendung  des  Längsschnittes,  die  dorsalen  Sehnen  und 
vernäht  sie  dann.  Die  Sehnennaht  hat  uns  in  keinem  Falle  im  Stich 
gelassen.  Die  Hand  wird  in  leichte  Dorsalflexion  nach  der  Resection 
gestellt.  Ausser  den  beiden  Nägeln,  die  durch  die  Mittelhandknochen 
in  den  Vorderarm  gehen,  geben  auch  die  verkürzten  und  mehr  ge- 
spannten Sehnen  dieser  Stellung  einen  gewissen  Halt. 

Die  Vernagelung  der  Knochen  hat  den  grossen  Vor- 
theil  der  Eliminirung  der  Wundhöhle  und  derEntwick- 
Inng  eines  festen  Knochencontactes. 

Zuletzt  erfolgt  die  Hautnaht  bis  auf  eine  im  radialen  und  ulnaren 
Wundwinkel  gelegene  Drainageltlcke;  beim  Längsschnitt  wird  vom 
oberen,  armwärts  gelegenen  Wundwinkel  aus  drainirt,  in  der  Regel 
mit  Kocber'schem  Glasdrain.  Der  Querschnitt,  combinirt  mit  einem 
Längsschnitt,  wurde  4  mal  angewandt  (Fall  I,  II,  III,  VI),  der  Längs- 
schnitt 2  mal  (Fall  IV  und  VII).  In  Fall  V  hatte  die  Ernährung  der 
Haut  auf  dem  Handrücken  durch  unter  ihr  liegende  Abscesse  so  ge- 
litten, dass  sie  von  vornherein  mitLappenschnitt  excidirt  werden  musste. 

Krankengeschichten. 

Fall.  I.  Oatharina  Bach.  5  Jahre  alt,  aas  Köln,  aufgenommen 
am  11.  Juni  1891.  Vater  an  Phtiiisis  pulmon.  gestorben.  Patientin  ist 
in  der  Ambulanz  des  hiesigen  Bdrgerhospitals  seit  einem  Jahre  conser- 
vativ  behandelt  worden.  Das  Leiden  wird  zurückgeführt  auf  einen  da- 
mals stattgehabten  Fall  auf  die  vorgestreckte  rechte  Hand.  Schwellung 
und  Schmerzhaftigkeit,  besonders  des  unteren  Radiusendes,  haben  in  letzter 
Zeit  zugenommen,  seit  1 4  Tagen  ist  über  dem  Dorsum  des  Handgelenkes 
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ein  Abscess  nachweisbar,  der  sich  centralwärts  über  das  untere  Drittel 
des  Radius  erstreckt.  Zweimaliges  Aifskratzen  ist  ohne  Erfolg,  so  dass 
am  12.  Juli  1894  das  ankylotische  Handgelenk  blossgelegt  wird.  Ein 
7  Gm.  langer  Schnitt  vom  Radiocarpalgelenk  zwischen  Abductor  pollicJs 
und  Extensor  indicis  nach  oben  yerlaufend  dient  zur  Excision  des  Abscesses 
und  Auslöffelung  des  central-cariösen  unteren  Radiusendes,  dessen  Knorpel 
fast  ganz  zerstört  ist.  Rechtwinklig  zum  Längsschnitt,  über  die  Gelenk- 
fuge bis  zum  radialen  Rande  des  Extensor  carpi  ulnaris  wird  ein  Quer- 
schnitt geführt,  der  die  Sehnen  des  Extensor  communis  durchtrennt. 
Das  Radiocarpalgelenk  ist  yereitert,  die  Gelenkflächen  der  centralen 
Handwurzelreihe  sind  arrodirt.  Letztere  wird  resecirt  mitsammt  dem  os 
pisiforme.  Die  periphere  Knocbenreihe  scheint  nicht  afficirt.  Sie  wird 
keilförmig  angefrischt,  das  Antibrachium  entsprechend  keilförmig  ausge- 
meisselt,  dann  erfolgt  die  Implantirung  und  Vernagelung  der  Hand  in 
leichter  Dorsalflexion.  Der  eine  Nagel  geht  durch  os  capitatum  in  den 
Radius,  der  andere  durch  Os  hamatum  in  die  ülna.  Verkürzung  und  Naht 
der  durchschnittenen  Sehnen,  nachdem  die  ganze  Wundhöhle  mit  Jodo- 
formäther ausgesprayt  ist.  Naht  der  Haut  bis  auf  eine  radiale  und  ulnare 
kleine  Lücke,  durch  die  zur  Drainage  je  ein  Jodoformgazestreifchen  ein- 
geführt wird.  Eine  eigentliche  Wundhöhle  existirt  nicht.  Gypsverband. 
Vollkommen  glatter  HeiWerlauf.  Die  Drainagestreifen  werden  am 
5.  Tage  erneuert,  die  Wunde  sieht  reactionslos  aus. 

Am  1 2.  Tage  Entfernung  der  inzwischen  locker  gewordenen  Nägel 
und  der  Streifen;  keine  Erneuerung  der  Drainage  mehr. 

4  Wochen  post  op.  Abnahme  des  ersten  Gypsverbandes.  Die  Wunde 
ist  geheilt  bis  auf  2  Granulationsstellen,  den  Drainageöffnungen  ent- 
sprechend; ganz  geringe  Secretion,  nicht  stärker,  als  den  Granulationen 
entspricht.  Die  Finger  können  in  den  Interphalangealgelenken  activ  in 
massigem  Grade  gebeugt  und  gestreckt  werden.  Die  Hand  steht  in  massiger 
Dorsalflexion,  die  Verbindung  zwischen  den  Resectionsflächen  kann  als 
federnd  bezeichnet  werden.  Erneuerung  des  Gypsverbandes,  der  bis  zum 
Metacarpophalangealgelenk  reicht. 

Von  jetzt  ab  werden  täglich  active  und  passive  Fingerbewegungen 
vorgenommen. 

7  Wochen  post  op.  Definitive  Entfernung  des  Gypsverbandes. 
Wunde  vollkommen  verheilt.  Tägliche  Handbäder  und  Bewegungen.  Die 
Hand  ist  mit  dem  Vorderarm  fast  knöchern  verbunden  und  wird  zur 
Unterstützung  nur  noch  mit  gewöhnlicher  Flanellbinde  umwickelt. 

3^2  Monate  post  op.  Ankylose  der  Resectionsflächen  in  guter,  leicht 
dorsalflectirter  Stellung.  Die  Finger  werden  activ  vollkommen  gestreckt, 
in  normaler  Weise  gebeugt,  sowohl  in  den  Interphalangeal-  wie  in  den 
Metacarpophalangealgelenken  und  in  die  Hohlhand  eingeschlagen.  Der 
Händedruck  ist  auf  beiden  Seiten  gleich  kräftig. 

Ein  Jahr  nach  der  Operation  wird  das  Kind  wegen  Caries  pedls  wieder 
aufgenommen.  Der  Status  ist  der  obige  geblieben,  die  Stellung  der  Hand 
in  nichts  verändert.  Eine  Störung  des  Längenwachsthums  ist  am  Radius 
nicht  wahrzunehmen;  die  activen  Bewegungen  sind  ganz  normale.  Es 
besteht  vollkommene  Ankylose  im  Handgelenk. 
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Falin.  Frau  Petermanuy  45  Jahre  alt,  aus  EtflOi  aufgenommen 
am  15.  Juni  1895,  Oaries  carpi  dextr. 

Vor  5  Jahren  hat  eine  Operation  an  der  rechten  Hand  stattgefunden. 
Dorsoradial  und  ulnar  yerlttuft  je  eine  7  Cm.  lange,  dem  Knochen  ad- 
hftrente  Narbe.  Handgelenk  vollkommen  ankylotisch,  ebenso  die  Meta- 
carpophalangealgelenke.  In  den  Interphalangealgelenken  sind  ganz  ge- 
ringe Flexions-  und  Eztensionsbewegungen  möglich.  Bei  der  4  Monate 
lang  conservatiY  behandelten  Patientin  hat  sich  jetzt  eine  schmerzhafte 
Anschwellung  des  Thenar  und  ein  Abscess  an  der  Radialseite  des  Mul- 
tangulum  majus  gebildet. 

16.  März  1895.  Operation  in  Chloroformnarkose  unter  Esmarch- 
scher  Blutleere.  Der  alte  radiale  Längsschnitt  wird  zunächst  benutzt, 
um  zu  der  Anschwellung  der  Daumengegend  zu  gelangen.  Das  Multan- 
gulometacarpalgelenk  I  enthält  Eiter  und  tuberculöse  Granulationen.  Letz- 
tere sind  ins  Handgelenk  durchgebrochen.  Rechtwinklig  auf  den  Längs- 
schnitt wird  tiber  das  Dorsum  carpi  ein  Querschnitt  gesetzt,  der  Haut 
und  Sehnen  dnrchtrennt.  EröjQTnung  des  Radiocarpalgelenkes;  in  ihm  tuber- 
culöse  Granulationen.  Knorpel  arrodirt.  Resection  der  synostotisch  ver- 
wachsenen Ossa  naviculare,  lunatum,  triquetrum.  Im  Radius  ein  subchon- 
draler,  tuberculöser  Herd.  Keilförmige  Ausmeisselung  des  Antibrachium. 
Die  Spitze  des  negativen  Keiles  liegt  im  Interstitium  radio-ulnare,  die 
Basis  den  Handwurzelknoohen  zugerichtet.  Das  Multangulum  majus  und 
minus  sind  tuberculös  arrodirt,  beide  werden  entfernt;  zuletzt  Gapitatum 
und  hamatum  resecirt,  um  die  unter  ihnen  herziehenden  Granulationen 
wegräumen  zu  können.  Der  Metacarpus  pollicis  ist  cariös,  er 
wird  bis  zur  Mitte  resecirt.  Die  Metacarpi  II — IV,  als  ein  Ganzes 
betrachtet,  werden  keilförmig  zugesägt,  in  den  Spalt  des  Vorderarmes 
implantirt  und  dort  befestigt.  Der  eine  Nagel  geht  von  der  radialen  Seite 
her  durch  den  Radius  in  den  Metacarpus  II,  der  andere  von  der  ulnaren  in 
den  Metacarpus  V.  Jodoformspray  nach  erfolgter  Blutstillung;  der  Ramus 
dorsalis  arteriae  radialis  ist  geschont.  Verkürzung  und  Naht  der  Seh- 
nen, des  Eztens.  dig.  communis,  indicis,  Extensor  pollicis  longus  und  brevis, 
Abdnctor  pollicis  und  Extensor  carpi  radialis.  Hautnaht  bis  auf  eine  radial- 
wärts  und  eine  ulnarwärts  gelegene  Lücke  für  Kocher'sche  Glasdrains. 
Gypsverband  in  leichter  Dorsalflexion  der  Hand. 

28.  März  1 895.  Nach  afebrilem  Verlauf  Entfernung  des  Drains.  Wunde 
sieht  reactionslos  aus.     Entfernung  der  Nägel  nach  14  Tagen.' 

29.  April  1895.  Auf  Wunsch  entlassen.  Bewegungen  in  den  Inter- 
phalangealgelenken und  Spreizbewegungen  der  Finger  in  geringem  Maasse 
möglich.  Am  ulnaren  und  radialen  Wundwinkel  Granulationspfröpfe,  durch 
die  die  Sonde  in  die  Tiefe,  zwar  nicht  auf  entblössten  Knochen  führt. 
Secretion  ulnarwärts  gering,  radialwärts  etwas  reichlicher.  Die  Verbin- 
dung zwischen  Hand  und  Vorderarm  ist  federnd. 

Ambulante  Nachbehandlung.  3/4  Jahr  post  op.  hat  sich  die  radiale 
Fistel  geschlossen,  die  ulnare  kurz  nach  der  Entlassung.  In  den  Inter- 
phalangealgelenken Bewegungen  möglich  bis  zu  Va  ^®r  normalen  Excur- 
sionen,  in  den  Metacarpophalangealgelenken  solche  nur  ganz  geringen 
Grades.     Fortsetzung  activer  und  passiver  Bewegungen  angerathen. 

14* 
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Fall  IIL  MerteoSy  Henriette,  43  Jahre  alt,  aus  Köln ,  anfge- 
nommen  am  26.  April  1895.  Resectio  artienh  manag  aln.;  Schlottergelenk 
mit  Caries. 

1886  wnrde  bei  Patientin  das  linke  Handgelenk  wegen  Tnberonlose 
resecirt. 

1890  Reseotion  des  rechten  tnbercnlösen  Schaltergelenkes.  Die  Anf- 
oahme  erfolgt  jetzt  wegen  eiternder  Fisteln  in  der  Gegend  des  frflher 
reseoirten  Handgelenkes;  die  Fisteln  bestehen  angeblich  seit  3  Monaten. 

Status:  Die  Hand  hängt  volarwärts  Inxirt  im  stampfen  Winkel  Yom 
peripheren  Ende  des  Vorderarmes  schlaff  herab.  Die  Garpalknochen  fehlen, 
das  untere  Ende  von  Radius  und  Ulna  scheint  resecirt  zu  sein.  In  der 
Handgelenksgegend,  dicht  unter  dem  Radius,  mflnden  auf  dem  Dorsum 
zwei  secernirende  Fisteln ;  die  Sonde  dringt  in  die  Tiefe,  ist  an  der  vo- 
laren Seite  durchzufühlen.  Passive  Bewegangen  im  Handgelenk  in  ganz 
abnormer  Weise  ausführbar.  Dagegen  kann  die  Hand  activ  weder  dorsal-, 
noch  volarflectirt  werden;  Pro-  und  Snpination  sind  in  geringem  Orade 
möglich.  Ab-  und  Adduction  unmöglich.  Die  Interossei  functioniren  nicht, 
in  den  Interphalangealgelenken  werden  Bewegungen  in  geringen  Excur- 
sionen  activ  ausgeführt.  Die  Kraft  der  Finger  ist  minimal,  ein  Buch  kann 
Patientin  nicht  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  halten.  Der  Daumen 
ist  in  seiner  Abductions-  und  Adductionsftlhigkeit  behindert;  er  kann  nicht 
an  den  2.  Finger  herangebracht  werden.  Die  Oppositionsfllhigkeit  ist 
vermindert,  er  wird  mit  Mühe  nur  dem  2.  Finger  opponirt,  den  an- 
deren nicht. 

30.  April  1895.  Operation  in  Chloroformnarkose,  Esmarch'sche 
Blutleere.  Längsschnitt  vom  unteren  Ende  des  Radius  nach  der  Basis 
des  Metacarpus  II  in  der  alten  Narbe,  auf  diesen  wird  ein  Querschnitt 
gesetzt,  der  über  das  Dorsum  carpi  bis  zum  ulnaren  Rande  verläuft.  Die 
dünnen  Sehnen  der  Extensoren  werden  durchschnitten.  Das  untere  Ende 
des  Radius  ist  arrodirt,  die  Carpalknochen  fehlen,  der  Metacarpus  II  eben- 
falls an  der  Basis  arrodirt.  Keilförmige  Ansmeisselung  des  Antibrachium 
im  negativen  Sinne,  der  Metacarpi  II — V  als  Ganzes  werden  dachförmig 
zugesägt.  Die  Granulationen  in  der  Tiefe  der  Wundhöhle  excidirt.  Blut- 
stillung, der  Ramus  dorsalis  art.  radialis  ist  ligirt.  Jodoformätherspray. 
Die  Metacarpi  II — IV  werden  in  den  Vorderarmspalt  implantirt  und  mit 
2  Nägeln  befestigt  Der  eine  geht  durch  den  III.  in  den  Radius,  der 
andere  durch  den  V.  in  die  Ulna.  Der  Metacarpus  I  wird  auf  die  an- 
gefrischte Aussenfläche  des  Radius  genagelt.  Verkürzung  und  Naht  der 
Sehnen;  Hantnaht.  Eine  radiale  Lücke  an  der  Stelle,  wo  Längs-  und 
Querschnitt  sich  treffen,  wird  zur  Drainage  mit  Jodoformgaze  benutzt. 
Gypsverband  in  leichter  Dorsalflexion  der  Hand. 

11.  Mai  1895.  Zum  ersten  Male  Temperatursteigerung  bis  38,4 <*.  Ent- 
fernung der  Drainage  und  Nägel.  Neuer  Streifen  eingeführt.  Wunde 
etwas  geröthet. 

24.  Mai  1895.  Auf  dem  Dorsum  manus  hat  sich  ein  Abscess  gebildet, 
der  gespalten  wird.    Ausreiben  der  Höhle  mit  Jodoform  in  Substanz. 

25.  Mai.  Patientin  ist  sehr  unruhig.  Verdacht  einer  Jodoforminto- 
xication  erweist  sich  als  unbegründet;  die  Unruhe  steigert  sich  in  den 
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oStobsten  Tagen  snr  Manie.  Pat.  reiset  sich  den  Gypsverband  ab;  die 
Hand  steht  gut,  siebt  reactionslos  ans,  federt  zum  Unterarm.  Leider  musa 
Patientin  wegen  Geistesstömng  in  die  Irrenanstalt  transportirt  werden,^ 
und  haben  wir  über  den  weiteren  Verlauf  nichts  in  Erfahrung  bringen 
können. 

Fall  IT.  Falsing,  ans  Radevormwaid,  aufgenommen  am  24.  Octo* 
her  1895.     Caries  carpi  sin. 

Die  Krankengeschichte  folgt  ausführlicher;  weil  der  Fall  nach  einer 
andern  Seite  hin  höchst  interessant  ist. 

Der  Patient  wurde  hier  aufgenommen  wegen  eines  tuberculösen 
Leidens  am  rechten  Vorderarm.  Vor  6  Monaten  war  er  auswärts  operirt 
worden,  der  Arm  gelangte  aber  nicht  zur  Heilung;  es  wurde  ihm  draussen 
die  Amputation  Yorgeschlagen.  Der  Kranke  ging  auf  den  Vorschlag  nicht 
ein,  liess  sich  hier  im  Bttrgerhospital  aufnehmen  mit  der  dringenden 
Bitte,  noch  einen  Versuch  zu  machen,  den  Arm  zu  erhalten.  Er  ist  von 
Beruf  Schreiber. 

Bei  der  Untersuchung  des  Armes  ergiebt  sich  folgender  Befund: 
Der  rechte  Vorderarm  ist  im  Bereich  des  mittleren  und  unteren  Drittels 
stark  verdickt.  An  der  ulnaren  Seite  verläuft  eine  gut  verheilte  In- 
cisionsnarbe,  fast  der  ganzen  Länge  der  ülna  entsprechend.  An  der 
radialen  Seite  befindet  sich  eine  10  Cm.  lange  Incisionsnarbe ,  in  der 
drei  aus  der  Tiefe  kommende  Fisteln  münden.  Eine  vierte  Fistel  mündet 
mitten  auf  dem  Dorsnm  des  Vorderarmes.  Es  fehlt  der  grösste  Theil 
der  ülna,  man  kann  sagen  die  ganze  Ulna,  bis  auf  ein  5  Cm.  langes 
centrales  Stück,  das  mit  dem  Ellbogengelenk  zusammenhängt.  Die  Con- 
tinuität  des  Radius  ist  durch  einen  10  Cm.  langen  Knochendefect  unter- 
brochen. Peripherwärts  vom  Defect  in  der  Richtung  nach  dem  Hand- 
gelenk lässtsich  eine  circa  4  Cm.  lange  Knochenpartie  durchfühlen,  central- 
wärts  ein  grösseres,  etwa  7  Cm.  langes  Stück.  Ellbogengelenk  und  Hand- 
gelenk sind  scheinbar  intact  und  vollkommen  beweglich,  indessen  kraftlos. 
Alle  Fingerbewegungen  sind  möglich,  indess  schwach,  nur  die  Flexion  der 
II.  Daumenphalanx  nicht.  Der  Patient  vermag  seinen  Vorderarm  ohne 
Unterstützung  der  Hand  nicht  in  horizontaler  Ebene  zu  halten.  Sowie 
die  unterstützende  Hand  weggenommen  wird,  sinkt  die  Hand  mitsammt 
der  unteren  Partie  des  Armes  schlaff  nach  unten,  einen  nach  dem  Dorsum 
mit  der  Convexität  sehenden  Winkel  bildend;  letzterer  ist  am  Ueber- 
gangstheil  des  oberen  und  mittleren  Drittels  gelegen. 

An  beiden  Halsseiten  Haut-  und  Drüsentuberculose,  auf  der  linken 
Lunge  Spitzenkatarrh. 

Aus  dem  Status  ergiebt  sich,  dass  bei  dem  Patienten  eine  ausge- 
dehnte Continuitätsresection  beider  Vorderarmknochen  gemacht  worden 
war;  eine  Knochenneubildung  hatte  nur  ungenügend  stattgefunden,  die 
neugehildeten  Knochenschalen  waren  tuberculös;  die  Heilung  war  unter 
Fistelbildung  vor  sich  gegangen. 

Um  den  Arm  wieder  brauchbar  zu  machen,  war  es  nöthig,  die 
unterbrochene  Knochencontinuität  wieder  herzustellen,  vorher  natürlich 
alles  Tuberculöse  nochmals  gründlich  zu  excidiren. 

Es  war  die  Absicht  von  Bardenheuer,  den  Carpns  in  die  Gabel 
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des  Radius  und  der  Ulna  zu  pflanzen.    In  der  Operation  musste  dieser 
Plan  aufgegeben  werden. 

Die  Absicht  wird  vielmehr  auf  folgende  Weise  erreicht: 

26.  October  1895.  Chloroformnarkose ;  Esmarch'sche  Blutleere. 
10  Cm.  langer  Schnitt  an  der  Radialseite  mit  Excision  der  Fisteln.  Die 
tuberculOsen  Massen  werden  ausgiebig  excidirt  unter  Schonung  der 
Sehnen  y  grösseren  6ef)&sse  und  Nerven.  Das  periphere ,  4  Gm.  lange 
Radiusstück  ist  cariös  und  wird  im  Handgelenk  exarticulirt  Das  centrale 
ist  gesund,  ebenso  der  centralgelegene  Ulnarest.  Der  Radius  wird  keil- 
förmig zugespitzt,  zwischen  Naviculare  und  Lunatum  eine  entsprechende 
Kerbe  geschnitten.  Die  Hand  wird  nach  oben  eilbogenwärts  geschoben, 
die  Knochen  implantirt  und  in  dieser  Stellung  mit  einem  Silberdraht  be- 
festigt. Die  Annäherung  der  Resectionsenden ,  die  natürlich  nur  unter 
Bildung  eines  grossen  volaren  und  dorsalen  Weiohtheilwulstes  denkbar 
ist,  ermöglicht  es,  die  Längsincisionen  der  Weichtheile  zum  grössten 
Theil  quer  zu  vernähen.    In  beiden  Wnndwinkeln  Jodoformgazedrainage. 

Das  Resultat  ist  6  Monate  nach  der  Operation  folgendes:  Zwischen 
Hand  und  Vorderarm  knöcherne  Ankylose;  alle  Fingerbewegungen,  mit 
Ausnahme  der  Flexion  der  2.  Daumenphalanx,  in  der  Hälfte  der  normalen 
Excursionen  möglich,  nur  in  den  Metacarpopbalangealgelenken  geringer. 
Der  volare  und  dorsale  Weichtheilwulst  ist  verschwunden.  Er  war  in  einer 
zweiten  Operation  excidirt  worden,  die  Muskeln  wurden  verkürzt.  Active 
und  passive  Bewegungen  werden  fortgesetzt.  Im  oberen  Drittel  des 
Vorderarmes  besteht  eine  massig  secernirende  FisteL  Der  Arm  ist 
um  die  Hälfte  verkürzt. 

Am  22.December  1895  klagtPatient  zum  ersten  Male  über  Schmerzen 
auf  dem  Rücken  der  bis  dahin  gesund  gewesenen  linken  Hand.  Objectiv 
ist  nichts  nachweisbar. 

31.  December  1895  hat  sich  schon  ein  Abscess  auf  dem  Dorsum 
des  linken  Carpus  gebildet.  Incision  in  Narkose  und  Exstirpation  des 
cariösen  Os  hamatum.    Oypsverband. 

Die  Schwellung  verbreitet  sich  schnell  über  das  ganze  Handgelenk, 
die  Secretion  nimmt  zu,  so  dass  am  25.  Januar  1896  die  Resectio  carpi 
sin.  vorgenommen  wird. 

Verlängerung  des  Längsschnittes  nach  oben  und  unten.  Resection 
des  unteren  Endes  von  Radius  und  Ulna  negativ  keilförmig,  Excision 
des  ganzen  Carpus  in  toto.  Alle  Knochen  sind  afficirt,  nur  das  intacte 
Pisiforme  bleibt  zurück.  Zwischen  den  Metacarpalknochen  fungöse  Massen, 
die  Basen  des  Metacarpus  II  und  III  sind  cariös.  Die  Metacarpen  II — IV, 
als  Ganzes  betrachtet,  werden  positiv  keilförmig  abgesägt.  Blutstillung, 
Jodoformätherspray.  Die  Hand  wird  in  den  Spalt  des  Vorderarmes  im- 
plantirt, ein  Nagel  geht  durch  den  Metacarpus  III  in  den  Radius,  ein 
zweiter  befestigt  den  Metacarpus  poUicis  auf  der  angefrischten  Aussen- 
fläche  des  Radius.  Verkürzung  und  Naht  der  Sehnen,  Hautnaht  bis  auf 
eine  obere  DrainagelUcke.  Gypsverband  in  leichter  Dorsalflexion  der  Hand. 

21.  Februar  1896.  Auf  dem  Dorsum  des  Vorderarmes  hat  sich  ein 
grosser  Abscess  gebildet,  der  bis  ins  obere  Drittel  reicht.  20  Gm. 
langer  Dorsalschnitt  parallel  dem  Radius.  Es  ergiesst  sich  eine  Menge 
tuberculösen  Eiters  aus  einer  mächtigen  Abscesshöhle.     Die  Fascie   ist 
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darchbrocheo,  die  Moscalatar  zam  Theil  durchsetst.  Periost  nnd  Knochen 
sind  nicht  arrodirt.  Alles  TubercuK^se  wird  ezcidirt.  Die  Resections- 
fläche  des  an  den  Radius  angenagelten  Metacarpns  pollicis  ist  oariös^ 
von  ihm  wird  die  Hälfte  resecirt.  Die  Metacarpen  II — IV  sind  mit  dem 
Radius  und  der  Ulna  fest  verbunden.  Die  WundhOble  wird  mit  Jodo- 
formäther ausgespritzt  y  die  Haut  vernäht  und  im  Verband  comprimirt. 
Gypsverband« 

18.  März  1896  erster  Verbandwechsel.  Inoisionswnnde  des  Abscesses 
ganz  primär  verheilt.  Hand  und  Arm  sind  fest  miteinander  verbunden. 
Kein  fixirender  Verband  mehr.  Geringe  Bewegungen  sämmtlicher  Finger- 
gelenke sind  möglich.     Active  und  passive  Bewegungen. 

10.  April  1896.  Die  Bewegnngsfähigkeit  hat  bedeutend  zugenommen, 
beträgt  jetzt  mehr  als  V3  der  normalen,  weniger  in  den  Metacarpophal- 
angealgelenken. 

Die  tubercuK^sen  Halsdrllsen  sind  während  des  Hospitalaufenthaltes 
entfernt  worden.  Patient  hat  sich  sehr  erholt.  Die  Fistel  am  rechten 
Vorderarm  hat  sich  geschlossen.  Patient  kann  wieder  gut  schreiben,  so 
dass  er  seinen  früheren  Schreiberberuf  wieder  wird  aufnehmen  können. 

Fall  7.  Frau  K.,  Privatpatientin,  35  Jahre  alt,  ist  wegen  tuber- 
culöser  Erkrankung  des  linken  Handgelenkes  auswärts  schon  viermal 
operirt.  Der  ganze  Carpus  ist  resecirt,  die  Hand  sollte  amputirt  werden. 
Pat.  kommt  hierher  wegen  Schmerzen  und  Abscessbildung.  Dazu  besteht 
ein  Schlottergelenk.  In  den  Metacarpophalangealgelenken  keine  Be- 
weglichkeit. Der  Daumen  kann  leicht  ab-  nnd  adducirt  werden.  In 
den  Interphalangealgelenken  sind  kraftlose  Bewegungen  ganz  geringen 
Grades  möglich.  Die  Flexion  des  Daumens  fehlt  in  beiden  Gelenken. 
Spreizung  und  Adduction  der  Finger  nur  massig  vorhanden.  Es  besteht 
ein  ganz  loses  Schlottergelenk.  Die  Hand  ist  ulnarwärts  Inxirt  nnd  hängt 
schlaff  in  stumpfem  Winkel  herab.  Eine  leichte*  Flexion  ist  im  neuen 
Handgelenk  möglich.  Die  Haut  auf  dem  Dorsum  desselben  ist  teigig, 
geröthet.  Mehrere  Fisteln  ftthren  in  die  Tiefe  des  Gelenkes.  Das  untere 
Radinsende  ist  stark  verdickt.  Der  Arm  472 — 5  Cm.  kürzer  als  der 
gesunde.  Narben  von  früheren  Operationen  —  Langenbeck 'scher 
Schnitt-  und  Querschnitt  —  sind  sichtbar.  Im  oberen  Drittel  des  Vorder- 
armes an  der  Beugeseite  eine  markstückgrosse  Weichtheiltuberculose  mit 
unterminirten  Rändern. 

In  Anbetracht  des  ausgedehnten  Processes  und  der  vielen  (4)  früher 
gemachten  erfolglosen  Versuche,  Heilung  zu  schaffen,  musste  die  Ampu- 
tation in  Erwägung  gezogen  werden.  Indessen  wird  auf  Barden- 
heuer's  Vorschlag  nochmals  der  Versuch  mit  einer  ganz  ausgiebigen 
Resection  gemacht. 

16.  Januar  1896.  Operation  in  Ghloroformnarkose.  Nach  Excision 
der  Weichtheiltuberculose  am  Vorderarm  und  Naht  der  Wunde  wird  das 
Handgelenk  durch  einen  zungenförmigen  Hautlappen  blossgelegt.  Die 
Basis  des  Lappens  liegt  im  oberen  Drittel  der  Metacarpalknochen  II — IV, 
die  obere  bogenförmige  Grenze  3  Cm.  oberhalb  des  unteren  Vorderarm- 
endes. Dann  werden  die  das  Gelenk  überziehenden  narbigen  Sehnen- 
stränge frei  präparirt  und  quer  durchtrennt.     Sie  sind  sehr  dünn  durch- 
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wachsen  von  tnbercnlösen  Massen,  scheinen  dem  Eitensor  dig.  communis 
anzugehören;  ihre  genaueren  anatomischen  Verhältnisse  sind  nicht  mehr 
KU  erkennen.  Der  ganze  Carpus  fehlt,  ebenso  die  Basen  der  Metacarpen 
und  das  untere  Ende  des  Antibraehium.  Eine  fibröse  Verbindung  swischen 
Hand  und  Vorderarm  besteht  nicht.  Das  untere  Radiusende  ist  stark 
verdickt  und  enthält  central  gelegen  einen  baumnussgrossen ,  käsigen 
Sequester.  Granulationen  ziehen  im  Interstitium  radio- ulnare  3  Gm.  weit 
nach  oben.  Das  untere  Resectionsende  der  Ulna  ist  anscheinend  gesund. 
Die  Metacarpen  sind  alle  central  erkrankt.  Vom  Metacarpus  I,  II 
und  III  wird  2/3  reseoirt,  vom  Metacarpus  IV  und  V  die  Hälfte. 
Das  untere  Radiusende  wird  ausgelöffelt,  das  Antibraehium  negativ  keil- 
förmig ausgemeisselt.  Gründliche  Ezcision  der  Granulationen  in  der 
Tiefe  der  Wundhöhle.  Nach  Abnahme  der  Esmaro haschen  Binde  zeigen 
sich  Art.  radialis  und  ulnaris  unverletzt.  Blutstillung  und  Aussprayen 
der  Wundhöhle  mit  Jodoformäther.  Der  Metacarpus  II  wird  an  den 
Radius,  der  Metacarpus  IV  an  die  Ulna  angenagelt,  der  Metacarpus  I 
auf  die  angefrischte  Aussenfläche  des  Radius*  Nach  Verkleinerung  des 
jetzt  zu  grossen  Hautlappens,  nach  Verkflrzung  und  Naht  der  Sehnen- 
reste, wird  die  Haut  vernäht  bis  auf  zwei  kleine,  radial-  und  ulnarwärts 
gelegene  Lücken.  Dieselben  werden  zur  Drainage  mit  Koch  er 'sehen 
Glasdrains  benutzt.    Gypsverband  in  leichter  Dorsalflexion  der  Hand. 

Primärer  Heilverlauf.  Entfernung  der  Nägel  nach  1 4  Tagen.  Nach 
4  Wochen  Abnahme  des  Verbandes.  Wunden  bis  auf  einige  kleine,  nicht 
in  die  Tiefe  führenden  Granulationsstellen  geheilt.  Relativ  gute  Festigkeit 
der  Resectionsenden. 

Patientin  wird  auf  Wunsch  nach  Hause  entlassen  6  Wochen  post  op. 

Fall  TL  Ordensschwester,  45  Jahre  alt,  Fungus  earpi  sin. ;  Synovitis 
tuberculosa  tendinnm  eztensorum.  Op.  12.  März  1896.  Vor  6  Jahren 
ist  der  linke  Zeigefinger  mit  der  Hälfte  seines  Metacarpus  wegen  Caries 
amputirt  worden.     Das  jetzige  Leiden  besteht  über  2  Jahre. 

Status:  Der  rechte  Zeigefinger  und  die  Hälfte  des  Metacarpus 
fehlen.  Das  Dorsum  der  ganzen  Hand,  von  den  Capitulis  der  Metacarpen 
nach  aufwärts  bis  ins  untere  Drittel  des  Antibraehium  teigig  geschwollen. 
Aus  dem  Niveau  der  Schwellung  erhoben  sich  4—5  kleinere  und  grössere 
Abscesse,  deren  einer  schon  perforirt  ist.  Die  Haut  Aber  ihnen  ist  blllu- 
lieh  verftlrbt,  stark  verdünnt.  Das  Handgelenk  ist  vollkommen  ankylotisch ; 
die  Interossei  functioniren  gar  nicht;  geringe  Bewegungen  im  Sinne  der 
Flexion  und  der  Extension  sind  in  den  Interphalangealgelenken  aotiv 
möglich.  Die  Opposition  des  Daumens  fehlt.  Handfläche  und  Vola  des 
Vorderaimes  liegen  in  einer  horizontalen  Ebene. 

Ohioroformnarkose,  Esmarch'sche  Blutleere.  Die  Haut  des  Hand- 
rückens, von  der  Mitte  der  Metacarpi  bis  zur  Höhe  der  carpalen  Gelenk- 
fläche des  Antibraehium  wird  in  ihrer  ganzen  Breite  excidirt.  Von  der 
Mitte  des  oberen  Querschnittes  wird  über  das  Dorsum  des  Vorderarmes 
ein  12  Cm.  langer  Längsschnitt  geführt;  die  so  entstehenden  dreieckigen 
Lappen  radial-  und  ulnarwärts  umgelegt.  Damit  liegen  die  Sehnen  der 
Streckseite  frei;  sie  sind  rings  umgeben  und  durchwachsen  von  fungösen 
Granulationen.     Excision  derselben.     Es  zeigen  sich   mehrere  ins  Hand- 
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gelenk  führende  Fisteln.  Die  untere  Fläche  von  Radius  und  Uloa  werden 
negativ  keilförmig  abgemeisselt.  Die  Spitze  des  Keiles  fällt  in  den  Zwischen - 
knoebenranm  y  die  Basis  earpalwärts.  Resection  des  Handgelenkes  in 
toto  nnr  Multangalnm  majns  und  Pisiforme  bleiben  als  gesund  zurück, 
Ezarticnlation  im  Metacarpocarpalgelenk,  der  Rest  des  Metacarpus  II  ist 
krank  und  wird  exstirpirt.  Die  Hälfte  des  Metacarpus  IV  und  V, 
2/s  des  Metacarpus  III  werden  resecirt.  Blutstillung,  die  Wund- 
höhle wird  mit  Jodoformätherspray  ausgesprengt.  Die  Arteria  ra- 
dialis liegt  unverletzt  frei.  Implantirung  der  Metacarpi  III — V  in  den 
Spalt  des  VorderarmeSi  Befestigung  mit  einem  Nagel,  der  durch  den  Meta- 
carpus III  in  den  Radius  geht.  Das  Os  multangulum  majns  mit  dem 
Metacarpus  1  wird  auf  die  angefrischte  Anssenfläche  des  Radius  genagelt. 
Verktlrzung  und  Naht  der  Sehnen.  Hautnaht  bis  auf  eine  Zweimarkstück- 
grosse  Stelle  in  der  Mitte  der  Vereinigungsstelle  von  Hand  und  Vorder- 
arm. Die  Haut  genügt  nicht,  um  auch  hier  vernäht  werden  zu  können. 
Drainagerohr  am  radialen  Wundwinkel.  Gypsverband  in  leichter  Dorsal- 
flezion  der  Hand. 

Nach  Utägigem,  reactionslosem  Verlauf  Entfernung  der  Nägel.  Die 
vernähte  Partie  sieht  gut  aus;  die  nicht  vernähte  zeigt  gute  Oranulationen. 
Leichte  Bewegungen  in  den  Interphalangealgelenken  sind  activ  ausführbar. 

Nach  2  Monaten  Ankylose  zwischen  den  Resectionsflächen  eingetreten. 
Fistellose  Ausheilung. 

Fall  yn.  Frau  G ruber,  29  Jahre  alt,  aus  Worringen  a.  Rh.  Tuber- 
culosis articutationis  manus  deztr.  synovialis.  Keine  hereditäre  Belastung, 
keine  sonstigen  Anhaltspunkte  für  Tuberculose  zu  eruiren.  Das  Leiden 
hat  angeblich  vor  27  Jahren  infolge  einer  Zerrung  der  Hand  begonnen. 
Das  Handgelenk  ist  steif,  solange  die  Patientin  sich  erinnern  kann.  Stets 
schmerzloser  Verlauf  bis  vor  3  Monaten.  Von  da  ab  spontan  entstanden 
heftige  Schmerzen  und  zunehmende  Schwellung,  die  Patientin  veranlassten, 
sich  am  30.  März  1896  aufnehmen  zu  lassen. 

Status:  Die  Gegend  des  rechten  Handgelenkes  ist  auf  dem  Dorsum 
und  in  der  Vola  geschwollen  und  leicht  geröthet,  jede  Bewegung  ruft 
Schmerz  hervor.  Sflmmtliche  Durchmesser  des  Gelenkes  sind  bedeutend 
vermehrt.  Ueberall  das  Gefühl  von  Fluctuation  oder  Pseudofluctuation. 
Das  Handgelenk  ist  vollkommen  ankylotisch;  in  den  Metacarpophalangeal- 
und  Interphalangealgelenken  werden  activ  (vielleicht  infolge  der  grossen 
Schmerzhaftigkeit)  gar  keine  Bewegungen  ausgelöst,  passiv  nur  in  ganz 
minimalen  Grenzen. 

31.  März  1896.  Resectio  carpi  totalis  in  Chloroformnarkose.  Es- 
march'sche  Blutleere.  Dorsoradialschnitt  nach  Langenbeck.  Die 
Sehnen  der  Extensoren  müssen  aus  fungösen  Granulationen  ausgelöst 
werden.  Gründliche  Excision  der  Letzteren.  Die  dorsale  Eapselwand 
ist  vorgebuchtet,  an  zwei  Steilen  perforirt;  die  Sehnen  der  Extensoren 
werden  mit  stumpfem  Haken  radial-  und  ulnarwärts  verschoben,  dann  Ra- 
dius und  Ulna  ^2  Gm.  oberhalb  der  Gelenkfngen  negativ  keilförmig  durch- 
meisselt*  Die  Basis  des  Keiles  liegt  carpalwärts.  Die  Spitze  Hlllt  ins 
Interstitium  radio*  ulnare.  Die  periphere  ResectionsflXche  des  Antibrachium 
wird  mit  scharfem  Haken  dorsalwärts  und  nach  unten  gezogen,  der  Carpus 
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in  totO;  zum  Theil  mit  der  unteren  Eapseiwand,  zum  Theil  ohne  dieselbe 
von  den  volaren  Weichtheilen  losgelöst  und  in  den  Carpometacarpal- 
gelenken  exarticulirt.  Os  multangulum  majus  und  Pisiforme  bleiben 
zurück.  Die  volaren  Kapselreste  werden  noch  mit  Scheere  und  Pincette 
exstirpirt.  Ebenso  das  Os  pisiforme,  welches  von  fungösen  Massen  um- 
geben ist.  Die  Metacarpi  II — IV  werden  positiv  keilförmig  abgesägt  und 
nach  erfolgter  Blutstillung  und  Anwendung  des  Jodoformftthersprays  in 
das  Antibrachium  implantirt.  Befestigung  mit  2  Nägeln,  der  eine  geht 
durch  den  Metacarpus  II  in  den  Radius,  der  andere  durch  den  Meta- 
carpus  IV  in  die  Uina.  Die  vorher  geschonten  Sehnen  werden  verkürzt 
und  vernäht.  Naht  der  Haut  bis  auf  eine  im  oberen  centralen  Wund- 
winkel gelegene  Drainagelücke.  Jodoformgazedralnage.  Gypsverband  in 
leichter  Dorsalflexion  der  Hand. 

7.  April  1896.  Bis  jetzt  reactionsloser  Verlauf.  In  den  Oypsverbande 
ein  Fenster  geschnitten.     Die  Wunde  sieht  reactionslos  ans. 

Nach  2  Monaten  fistellose  Heilung  in  Ankylose. 

Aetiologisch  wird  in  unseren  Fällen  zweimal  ein  Trauma  ange- 
geben, einmal  Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand  (Fall  1),  einmal  Zer- 
rung des  Gelenkes ;  zweimal  war  das  Leiden  mit  sonstiger  Knochen-, 
resp.  Gelenktubercolose  combinirt.  Lungena£Eection  Hess  sich  nur  in 
einem  Fall  (Fall  IV)  nachweisen.  Dreimal  lässt  sich  eine  directe 
Ursache  nicht  auffinden.  Dass  es  sich  unter  7  Fällen  sechsmal  um 
weibliche  Kranke  handelt,  könnte  außallend  erscheinen,  ist  jedoch 
bei  der  relativ  geringen  Zahl  an  Beobachtungen  unwesentlich.  Drei- 
mal wurde  von  vornherein  die  Totalresection  des  Garpus  gemacht, 
zweimal  handelt  es  sich  um  die  Beseitigung  cariöser  Schlottergelenke, 
die  aus  einer  früher  gemachten  Totalresection  resultirt  waren.  Partielle 
Resectionen  wurden  zweimal  gemacht.  Das  eine  Mal  mit  Erfolg. 
Die  centrale  Handwurzelreihe  wurde  entfernt.  Nachweislich  hatte 
hier  die  Erkrankung  ihren  Anfang  im  unteren  Radiusende  genommen, 
war  Von  hier  ins  Radiocarpalgelenk  durchgebrochen  und  hatte  zur 
Zeit  der  Operation  gerade  zur  Arrosion  der  centralen  Handwurzel- 
knochen geführt.  (Fall  I.)  In  Fall  IV  wurde  zunächst  nur  das 
Os  capitatum  entfernt,  nach  14  Tagen  schon  musste  wegen  Progredienz 
des  Processes  die  Totalresection  nachgeschickt  werden. 

Die  Beobachtungszeit  dieses  Falles  ist  noch  nicht  gross  genug,  um 
über  das  endgültige  functionelle  Resultat  ein  Urtheil  zuzulassen,  indess 
spricht  die  eintretende  complete  Heilung  ohne  Fistel  und  die  feste  anky- 
lotische  VerbinduDg,  das  Fehlen  der  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung 
für  eine  Dauerheilung.  Einmal  trat  Schlottergelenk  ein.  Von  den  be- 
stehenden Schlottergelenken  entzog  sich  das  eine  4  Wochen  post  op. 
der  Beobachtung ;  es  bestand  zur  Zeit  der  Entlassung  federnde  Festig- 
keit.  (Fall  III.)    Ebenso  bei  dem  anderen  Falle.    (Fall  V.)    Die  fünf 
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Übrigen  Resectionen  sind  in  Ankylose  oder  fast  in  Ankylose  verheilt 
Vollkommen  normale  Beweglichkeit  der  Fingergelenke  in  den  Meta- 
carpophalangeal-  und  Interphalaogealgelenken  ist  bis  jetzt  in  einem 
Falle,  dem  am  längsten  Operirten  (Fall  I.)  erzielt  worden.  Die  Hälfte 
der  Bewegungsfähigkeit  ist  in  zwei  Fällen  znr  Zeit  erreicht.  (Fall  II 
nnd  lY.)  Die  ttbrigen  Fälle  sind  noch  zu  frisch,  um  bezüglich  des 
fanctionellen  Resultates  verwerthbar  zu  sein.  Ohne  Fistel  sind  ftlnf 
verheilt,  von  einem  fehlen  ans  die  Nachrichten;  bei  dem  sechsten  ist 
das  Aussehen  und  die  Secretion  der  Wunde  zur  Zeit  so,  dass  man 
eine  primäre  Heilung  ohne  Fistel  zu  erwarten  berechtigt  ist. 

Nach  König  ist  bei  dem  gewöhnlichen  Garpus  tuberculosus  der 
Radius  nicht  oder  nicht  erheblich  mit  betheiligt;  wenn  wir  den  Falll, 
der  als  primäre  Tnberculose  des  unteren  Radiusendes  ursprüoglich 
aufzufassen  ist,  ausscheiden,  so  finden  wir  diesen  Knochen  noch  in 
3  Fällen  (Fall  II,  III  und  V.)  betheiligt,  und  zwar  in  zweien  ganz  er- 
heblich. (Fall  II  und  V.)  In  Fall  V,  der  Nachresection  wegen  cariösen 
Schlottergelenkes,  fanden  sich  die  Hauptknochenveränderungen  am 
Radius;  ein  baumnussgrosser,  käsiger  Sequester  lag  central  in  dem 
unteren  Radiusende. 

Dieser  Procentsatz,  fast  50  Proc,  muss  uns  veranlassen,  bei  der 
Resectio  carpi  dem  unteren  Radiusende  eine  besondere  Aufmerksam- 
keit zuzuwenden. 

Zwei  Fälle,  (I  und  II)  wurden  ein  ganzes,  resp.  ein  halbes  Jahr  laug 
conservativ  behandelt.  Es  trat  keine  Besserung  ein,  im  Gegentheil 
gab  uns  die  Abscessbildung  die  Indication  zur  Resection.  In  zwei 
Fällen  (III  und  V)  wurde  operirt,  weil  unbrauchbare  fistulöse  Schlotter- 
gelenke bestanden,  als  Folgezustände  einer  früher  stattgehabten  Total- 
resection.  In  Fall  VII  waren  die  Durchmesser  des  Gelenkes  derart 
verbreitert,  das  Gelenk  so  schmerzhaft,  die  Bildung  schwammigpseudo- 
fluctuirender  Granulationen  über  dem  Carpus  und  den  Extensorsehnen 
so  weit  vorgeschritten,  dass  die  conservative  Behandlung  von  vorn- 
herein als  wenig  versprechend  unterblieb.  Der  Process  bestand  hier 
schon  27  Jahre.  In  Fall  IV  nahm  das  Leiden  unter  unseren  Augen 
einen  ganz  rapiden  Verlauf.  Nur  wenige  Wochen  nach  der  zuerst 
versuchten  partiellen  Resection  —  Entfernung  des  Os  capitatum  — 
war  das  ganze  Handgelenk  betheiligt.  Die  Totalresection  brachte 
Heilung.  Am  ausgedehntesten  war  der  Process  in  Fall  VI.  Sämmt- 
liche  Gelenke  des  Garpus  waren  betheiligt.  Ueber  dem  Dorsum 
manus  bestanden  mehr  Abscesse,  die  Sehnenscheidentuberculose  ging 
bis  ins  obere  Drittel  des  Vorderarmes.    Trotzdem  gelang  es,  die 
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Amputation  durch  eine  allerdings  ausserordentlich  ausgedehnte  Resec- 
tion  zu  vermeiden. 

Die  wesentlichen  Momente  des  Bar  den  heuer 'sehen  Verfahrens 
der  Handwurzelresection  sind  folgende: 

1.  Das  Gelenk  wird  geräumig  blossgelegt,  entweder  mit  grossem 
dorso-radialen  Längsschnitt  oder  mit  Querschnitt,  falls  die  Haut  auf 
dem  Dorsam  mit  erkrankt  ist  oder  ihre  Ernährung  durch  Abscessbildung 
getUhrdet  ist. 

2.  Die  dorsalen  Sehnen  werden,  zumal  wenn  sie  von  tuberculösen 
Granulationen  umwachsen  sind,  quer  excidirt,  nachher  vernäht. 

3.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Entfernung  alles  Kranken, 
ohne  Rücksichtnahme  anf  die  Grösse  des  Knochendefectes.  Das  Anti- 
brachium  wird,  soweit  es  erkrankt  oder  verdächtig  erscheint,  resecirt. 
Ebenso  die  Metacarpen.  Es  wird  von  ihnen  die  Hälfte,  es  werden, 
wenn  nöthig,  V^  entfernt.    Eventuell  werden  sie  ganz  exstirpirtO 

4.  Die  Resectionsflächen  werden  keilförmig  gestaltet.  Der  posi- 
tive Keil  der  Metacarpen  wird  in  den  negativen  des  Vorderarmes 
hineingeschoben.  Dadurch  wird  die  Wundböhle  eliminirt,  die  Heilungs- 
dauer abgekürzt. 

5.  Darch  Vernagelung  der  Knochenwundflächen  wird  ein  dauern- 
der, inniger  Contact  geschaffen.  Es  gelingt  so,  die  von  uns  ange- 
strebte Ankylose  zu  erzielen. 


Die  beigefügte  Röntgenphotographie  giebt  ein  Bild  von  der  Ver- 
änderung, die  der  gespaltene  Knochen  durchgemacht  hat,  und  zeigt 
uns  den  Zastand  desselben  5  Monate  nach  der  Spaltung.  Es  handelte 
sich  in  dem  Falle  ursprünglich  um  eine  Ostitis  centralis  tuberculosa 
am  unteren  Radiusende,  welche  die  Resection  eines  5  Gm.  langen 
peripheren  Radiusstückes  veranlasste.  Die  Ulna  wurde  auf  eine  5  Gm. 
lange  Strecke  in  zwei  laterale  Spangen  gespalten  und  zwischen  diese 
Spangen  die  keilförmig  angefrischte  Garpus  implantirt.  Die  Operation 
wurde  am  6.  November  1896  ausgeführt. 

Am  29.  Januar  1S97  wurde  wegen  Fistelbildung  und  zunehmender 
Secretion  eine  Nachresection  nothwendig.  Der  Garpus  wird  ganz  ent- 
fernt, ebenso  der  untere  Teil  der  Ulna  und  der  Basis  der  Metacarpi. 
Die  Ulna  wurde  aufs  Neue  gespalten  und  die  Metacarpalknochen  in 

1)  In  einem  von  Bardenheuer  kürzlich  operirten  Falle  mu&sten  ausser  dem 
Carpus  die  Metacarpalknochen  in  toto  entfernt  werden.  Die  Grundphalangen  der 
Finger  wurden  an  die  Vorderarmknochen  angenagelt.  Zwischen  beiden  ist  Anky- 
lose entstanden,  bei  fistelloser  Ausheilung. 
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den  Spalt  implantirt  in  der  Weise,  wie  das  Böntgenbild  es  angiebt. 
Zar  Zeit  ist  fistellose  Ansheilung  in  Ankylose  eingetreten. 

Wir  sehen  das  untere  Ende  der  Ulna  bedeutend  verbreitert  und 
zwar  gabelförmig.  Der  Radius  fehlt  im  Bereich  der  Oabelbildung. 
Der  ursprüngliche,  durch  die  Spaltung  entstandene  Zwischenraum  ist 
verschwunden,  er  ist  von  einer  soliden  Masse  erfüllt,  die  allem  An- 
schein nach  aus  Knochengewebe  gebildet  wird.  Mit  dieser  Masse 
sind  die  Metacarpi  III,  IV  und  V  fest,  der  Metacarpus  II  weniger 
innig  verbunden.  Der  Metacarpus  I  ruht  auf  der  radialen  Seite  der 
äusseren  Knochenspange,  allem  Anschein  nach  fest  mit  derselben 
verbunden. 

Dieser  Fall  (Hosdorf)  reiht  sich  den  vorigen  als  achter  mit 
gutem  Resultat  an. 


XL 
Kleinere  Mittheilung. 

(Aas  der  Königlichen  chirargischen  Klinik  zu  Königsberg.) 
Zar  Gasuistik  der  subcntanen  Nierenverletzungeo. 

Von 
Dr.  Franc, 

AsdBtenxBxzt  1.  CUae  im  'WestpreoMischen  Feldartfllerie-Regiment  Nr.  16 ;  oommandirt  zur  Klinik. 

Wenn  Maas  im  Jahre  1878  nur  71  Fälle  von  sabcatanen  Nieren- 
Verletzungen  znsammenstellen  konnte ,  so  haben  sich  seit  dieser  Zeit  die 
Yeröffentlichnngen  flber  derartige  Verletzungen  so  gemehrt,  das8*Kflster  >) 
bereits  flber  306  Fälle  zu  berichten  im  Stande  war.  Bieten  demnach 
derartige  Krankheitsbilder  im  Allgemeinen  nichts  mehr  besonderes  Neues, 
80  durften  die  nachfolgenden  beiden  Fälle  dennoch  dadurch  von  Interesse 
sein,  dass  das  ätiologische  Moment  des  ersten  ein  auffallendes  ist,  und 
dass  der  zweite  durch  spät  auftretende  Hämaturie  und  nachfolgende  trau- 
matische Nephritis  ausgezeichnet  ist. 

I.  Bin  Fall  von  subcutaner  Nierenverletzung  durch 
Muskelzug. 

Am  5.  September  1896  wurde  der  31  Jahre  alte  Postschaffner  St. 
mit  sehr  schwerer  Hämaturie  in  die  Klinik  aufgenommen,  über  dessen 
Krankheitsvorgeschichte  sich  Folgendes  feststellen  liess: 

Patient  hatte  sich  während  seiner  Militärzeit  —  er  war  Cavallerist  — 
beim  Zureiten  eines  unruhigen  Pferdes  eine  rechtsseitige  Hodenquetschung 
zugezogen.  In  seinem  dritten  Dienstjahre  zog  er  sich  angeblich  infolge 
einer  Erkältung  —  Oonnorrhoe  —  wird  geleugnet  —  eine  Cystitis  zu, 
die  nicht  nur  damals  zu  seiner  Invalidisirung  fflhrte,  sondern  auch  jetzt 
noch  von  Zeit  zu  Zeit  zu  schweren  Tenesmen,  die  mit  krampfartigen 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  verbunden  waren,  Anlass  gab. 
Ausstrahlungen  des  Schmerzes  nach  der  rechten  Schulter  hat  Patient 
nie  bemerkt.  Der  Urin  soll  meistens  trUbe  gewesen  sein,  jedoch  nie 
Blut  oder  Concremente  enthalten  haben.  8  Tage  nun  vor  seiner 
Aufnahme  zog  der  Kranke  an  einem  schwer  beladenen  Packetwagen,  in- 
dem er,  beide  Arme  auf  dem  Rücken  gelegt,   das  Querholz  der  Deichsel 

1)  Deutsche  Chirurgie.  1896.  Prof.  Dr.  Kfister:  Die  chirurgischen  Krank- 
heiten der  Nieren. 
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in  seinen  Händen  hielt.  Als  er  nun  nm  die  Ecke  biegen  wollte,  glitt  er 
aus,  fiel  jedoch  nicht  hin,  sondern  kam,  indem  er  mit  der  Rttckenfläche 
der  rechten  Hand  gegen  die  Maaer  schlag  und  sich  mit  der  linken  an 
der  Wagendeichsel  hielt,  in  eine  Stellnng,  bei  welcher  der  Rumpf  stark 
nach  hinten  rflckwärts  gebogen  wurde.  Obwohl  er  von  dem  Querholz 
der  Deichsel  nicht  getroffen  war,  fühlte  er  dennoch  sofort  heftige  Schmerzen 
in  der  Lumbaigegend,  gab  aber  darauf  nichts,  sondern  that  noch  seinen 
Dienst  zu  Ende.  Dies  geschah  in  der  Nacht  um  1  Uhr.  Als  er  dann 
um  1/24  Uhr  Morgens  Urin  entleerte,  bemerkte  er,  dass  der- 
selbe blutig  war;  zugleich  empfand  er  heftige  Schmerzen  in  beiden 
Nierengegenden.  Er  machte  sich  infolge  dessen  kalte  Umschläge,  jedoch 
ohne  Erfolg.  Ein  consultirter  Arzt  verordnete  Bettruhe,  Diät  und  Me- 
dicin.  Als  das  Blutharnen  jedoch  nicht  aufhörte,  wurde  er  von  demselben 
in  die  Klinik  geschickt.  Hier  liess  sich  also  —  8  Tage  post  Trauma  — 
folgender  Status  feststellen: 

Kräftig  gebauter  Mann,  der  äusserst  anämisch  aussieht,  mit  normalem 
Puls  und  normaler  Temperatur.  Die  Brnstorgane  zeigen  keine  Besonder- 
heiten. Das  Abdomen  ist  weich,  leicht  eindrückbar;  eine  Resistenz  ist 
nirgends  zu  fühlen.  Die  Percussion  desselben  ergiebt  überall  tympanitischen 
Klang.  Die  Palpation  sowohl  der  rechten  als  auch  der  linken  Nieren- 
gegend ist  etwas  schmerzhaft;  die  Nieren  selbst  sind  nicht  zu  fühlen.  Die 
Untersuchung  per  rectum  ergiebt  eine  leicht  vergrösserte  Prostata,  in 
deren  linkem  Lappen  eine  kleine  Verhärtung  zu  fühlen  ist,  die  auf  Druck 
schmerzhaft  ist.  Die  Samenbläschen  sind  nicht  durchzutasten.  An  dem 
Caput  der  rechten  Epididymis  fühlt  man  eine  haselnussgrosse,  runde,  harte 
Geschwulst,  die  nicht  druckempfindlich  ist,  angeblich  das  Residuum  der 
einst  als  Soldat  erlittenen  Quetschung.  Der  Urin  hat  eine  völlig  schwarz- 
rothbraune  Farbe,  zeigt  deutlich  alkalische  Reaction;  beim  Stehen  sondert 
er  ein  reichliches  Sediment  ab,  dessen  mikroskopische  Untersuchung  die 
Anwesenheit  von  sehr  vielen  rothen  Blutkörperchen  ergiebt.  Die  Unter- 
suchung des  Blutes  ergab  eiuen  Hämoglobingehalt  von  85  Proc.  und  in 
1  Ccm.  Blut  3  350  000  rothe  Blutkörperchen. 

Die  eingeleitete  Behandlung  bestand  in  Bettruhe,  Milchdiät  und 
Application  von  Eibblasen  auf  die  Nierengegend. 

Nachdem  der  der  Aufnahme  folgende  Tag  keine  Aenderung  im  Be- 
finden ergeben  hatte,  trat  plötzlich  am  7.  Abends  eine  Temperatursteigerung 
von  39,0<>  ein,  der  am  8.  nach  einer  Morgentemperatur  von  37,6<^  sogar 
eine  Abendtemperatur  von  39,2  0  folgte.  Hand  in  Hand  damit  ging  eine 
erhebliche  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens.  Der  vorher  ruhige 
Patient  war  unruhig,  klagte  über  Kältegefühl,  hatte  mehrere  Schüttel- 
fröste und  localisirte  seine  Schmerzen  hauptsächlich  in  der  linken  Nieren- 
gegend. Die  Untersuchung  ergab  auch  jetzt  keine  Dämpfung  hierselbst ; 
auch  war  die  Niere  nicht  zu  fühlen;  dagegen  bestand  entschieden  eine 
äusserst  starke  Druckempfindlichkeit,  die  am  grossesten  etwa  in  der  Mitte 
der  11.  Rippe  war.  An  dieser  Stelle  hatte  er  auch  bei  tiefen  Athem« 
Zügen  Schmerzen.  Die  Beschaffenheit  des  Urins  hatte  sich,  abgesehen 
von  dem  Auftreten  grösserer  Blutgerinnsel,  in  demselben  nicht  verändert. 
Vor  allem  war  die  tUgliche  Harnmenge  eine  durchaus  zufriedenstellende :  sie 
schwankte  zwischen  1300 — 1600  Ccm.  Nach  Application  eines  Senfpflasters 


XI.  Kleinere  Mittheilang.  225 

verlief  die  Nacht  verhältnissmässig  ruhig,  und  unter  schneiiem  Herab- 
sinken der  Temperatur  zur  Norm  war  bis  zum  nächsten  Morgen  eine 
erhebliche  Besserung  eingetreten.  Es  traten  keine  Schüttelfröste  mehr 
auf,  die  Schmerzen  hatten  nachgelassen,  und  nur  noch  local  bestand  schmerz- 
hafte Druckempfindlichkeit  in  der  linken  Nierengegend  und  an  oben- 
erwähnter Stelle,  entsprechend  der  Mitte  der  11.  Rippe.  Somit  mnsste 
der  Gedanke,  dass  es  sich  um  einen  Harnabscess,  bedingt  durch  Eintritt 
von  Urin  aus  der  Rnpturstelie  in  die  Umgebung  handeln  könne,  auf- 
gegeben, und  das  Fieber  als  Resorptionsfieber  aufgefasst  werden.  Ein 
chirurgischer  Eingriff,  dem  selbstverständlich  eine  cystoskopisohe  Unter- 
suchung, um  festzustellen,  aus  welchem  oder  ob  aus  beiden  Ureteren  Blut 
herausströme,  hätte  vorausgehen  müssen,  war  daher  jetzt  unnöthig. 

Zwar  hielten,  während  das  Allgemeinbefinden  sich  sichtlich  besserte, 
die  localen  Beschwerden  noch  längere  Zeit  an.  Jedoch  wurde  vom  13.  Sep- 
tember an  die  Farbe  des  Urins  um  eine  Nuance  heller,  und  die  Menge 
desselben  grösser  (2000—2200  Ccm.)  Doch  entleerten  sich  hin  und  wieder 
noch  immer  grössere  Blutgerinnsel.  Bereits  am  16.  zeigt  der  Harn  eine 
trttbgelbe  Farbe ;  mikroskopisch  sind  aber  noch  viele  rothe  Blutkörperchen 
nachzuweisen.  Eine  Druckempfindlichkeit  der  Nierengegend  besteht  nicht 
mehr.  Die  Genesung  des  Patienten  macht  dann  schnelle  Fortschritte, 
sodass  er  bereits  am  3. November  aufstehen  und  am  6.  November  ent- 
lassen werden  kann.  Bei  der  Entlassung  ist  der  Urin  im  Ganzen  normal, 
enthält  kein  Eiweiss,  keinen  Zucker,  keine  Cyiinder,  jedoch  noch  sehr 
viele  rothe  Blutkörperchen;  die  Untersuchung  des  Blutes  (nach  Fleischl) 
ergiebt  85  Proc.  Hämoglobingehalt;  die  Anzahl  der  röthen  Blutkörperchen 
in  1  Ccm.  3  950  000. 

Die  letzte  vom  26.  Mai  1897  stammende  Nachricht  besagt,  dass  der 
Urin  zwar  frei  von  Blut,  jedoch  noch  immer  wolkig  und  trübe  sei,  dass 
Patient  von  Zeit  zu  Zeit  Schmerzen  in  beiden  Nierengegenden  habe,  und 
dass  er  sich  im  Allgemeinen  sehr  matt  und  abgespannt  fühle. 

Es  lag  in  diesem  Falle  eine  renale  Hämaturie  vor  infolge  einer 
Ruptur,  welche  bis  ins  Nierenbecken  reichte;  jedoch  musste  die  Frage 
offen  bleiben,  ob  es  sich  um  die  Zerreissung  nur  einer  oder  beider  Nieren 
handelte ;  denn  weil  ein  chirurgischer  Eingriff  nicht  indicirt  war,  so  wurde 
eine  cystoskopisohe  Untersuchung  nicht  für  angezeigt  gehalten.  Unter 
den  ätiologischen  Momenten  für  die  subcutanen  Nierenrnpturen  stellen 
Traumen,  welche  die  Nierengegend  allein  oder  den  ganzen  Bauch  treffen, 
das  bei  weitem  grösste  Contingent.  Und  doch  bieten  gerade  bezüglich  der 
Aetiologie  die  durch  Muskelzng  entstandenen  Rupturen  das  grössere  In- 
teresse. Denn  wenn  man  bedenkt,  wie  wohl  geschützt  scheinbar  gegen 
jede  äussere  Gewalt  die  Nieren  in  der  Bauchhöhle  liegen,  so  will  es  einem 
zuerst  nicht  recht  einleuchten,  dass  übermässige  Muskelcontractionen  im 
Stande  sein  sollten,  dieses  Organ  zu  zerreissen.  Allein  der  Vorgang  wird 
verständlich,  wenn  man  der  Erklärung  Küste r^s  folgt,  der  in  seinem 
eben  citirten  Werk  sagt,  dass  eine  krampfartige  Contraction  der  Bauch- 
musculatnr  und  des  Zwerchfelles  eine  sehr  starke  Adduction  der  untersten 
Rippen  und  damit  eine  plötzliche  Verkleinerung  des  unteren  Brustkorb- 
theiles  bedingt,  infolge  deren  die  Nieren  gegen  die  Wirbelsäule  gepresst 
werden.   Da  nun  ferner  sowohl  Leichenversuche  als  auch  die  Sectionser- 

Deatiche  Zeitsohrilt  f.  ChiraiKie.  XLY.  Bd.  15 
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gebnisse  von  sobcutanen  Nierenverletzungen  gezeigt  haben,  dass  die  Rnp- 
tnren  als  eine  Sprengwirkung  infolge  von  hydraulischer  Pressung  auf- 
zufassen sind,  so  ist  es  auch  einleuchtend,  dass  eine  scheinbar  nicht  eben 
starke  Einwirkung,  wie  es  das  plötzliche  Einpressen  des  Organes  zwischen 
Wirbelsäule  und  Rippen  ist,  bis  ins  Nierenbecken  reichende  Fissuren 
setzt.  Derartige  Nierenverletzungen  zählen  aber  immerhin  nur  zu  den 
Seltenheiten,  und  Küster  weiss  nur  von  4  Fällen  zu  berichten,  denen 
der  in  der  Klinik  beobachtete  sich  als  5.  anreihen  dürfte.  Dass  bei 
demselben  die  Rupturirnng  die  Folge  der  plötzlichen  Muskelcontrac- 
tionen  gewesen  war ,  unterlag  keinem  Zweifel,  allein  es  drängte  sich  in 
diesem  Falle  sofort  die  Frage  auf,  ob  das  durch  den  Muskelzng  gesetzte 
Trauma  ein  gesundes  oder  bereits  erkranktes  Organ  getroffen  hatte.  Denn 
es  mnsste,  da  die  Anamnese  Symptome,  die  eventuell  auf  eine  bestehende 
Urogenitaltuberculose  zu  beziehen  waren,  ergab,  und  weil  durch  die  ob- 
jective  Untersuchung  per  rectum  eine  kleine,  auf  Druck  schmerzhafte 
Verhärtung  im  linken  Prostatalappen  zu  fühlen  war,  ein  umstand,  der 
den  Verdacht  noch  bestärkte,  der  Oedanke  kommen,  dass  der  Muskelzug 
die  Einpressung  einer  tnbercnlös  erkrankten  Niere  zwischen  Wirbelsäule 
und  Rippen  bewirkt  und  die  Ruptur  veranlasst  hätte.  Und  da  nun  durch 
die  Falle  von  Dr.  PoussonO  und  Dr.  Trantenroth  2)  klar  bewiesen 
ist,  dass  schwere  Hämaturien  das  Initialsymptom  von  Nierentuberculose 
sein  können,  so  fällt  demgegenüber  ein  im  weiteren  Verlauf  der  Beob- 
achtung festgestelltes  Symptom,  nämlich  das  Fehlen  von  Tuberkelbacillen 
in  dem  mehrmals  untersuchten  Urin,  doch  nicht  schwer  genug  ins  Gewicht, 
um  den  bestehenden  Verdacht  völlig  zu  entkräften.  Dazu  kommt,  dass, 
wie  oben  erwähnt,  der  Patient  sich  auch  jetzt  noch  matt  fühlt,  und  sein 
Urin  immer  trübe  ist. 

II.  Fall  von  subcutaner  Nierenverletzung,  ausgezeichnet 
durch  spät  auftretende  Hämaturie  und  nachfolgende  trauma- 
tische Nephritis. 

Am  10.  Februar  1897  wurde  der  34jährige  Knecht  Hermann  W. 
in  die  Klinik  aufgenommen,  welcher  am  8.  Februar  früh  in  der  Weise 
verunglückt  war,  dass  2  Leute,  die  einen  Baumstamm  trugen,  mit  demselben 
schnell  auf  ihn  zugelaufen  kamen  und  ihn  gegen  den  Bauch  trafen.  Er 
soll  sofort  hingefallen  und  74  Stunde  ohne  Bewusstsein  gewesen  sein.  Nach 
Hause  gebracht,  klagte  er  über  sehr  starke  Schmerzen  im  Leibe.  Stuhl- 
gang erfolgte  nicht,  während  die  Harnentleerung  normal  war.  Blut  soll 
nicht  im  Urin  gewesen  sein.  Als  am  2.  Tage  der  Bauch  anfing,  an  Um- 
fang zuzunehmen,  und  weder  Stuhlgang  noch  „Winde''  abgingen,  wurde 
der  Patient  nach  der  Klinik  gebracht.  Hier  konnte  folgender  Status  auf- 
genommen werden: 

Es  handelte  sich  um  einen  sehr  kräftig  gebauten  Mann  von  blassem 
Aussehen,  der  sehr  unruhig  war  und  über  starke  Schmerzen  klagte.    Die 


1)  De  la  tuberculose  renale  primitive  par  le  Dr.  Pousson.  Gaz.  hebd.  XL. 
II.  24.  1895. 

2)  Lebensgefährliche  Hämaturie  als  erstes  Zeichen  beglDuender  Nierentuber- 
culose von  Dr.  Trantenroth.  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  für  Med. 
u.  Chir.  L.  1.  S.  136.  1895. 
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Pulsfrequens  betrug  100.  Die  Beschaffenheit  des  Pulses  war  ziemlich 
gnt.  Die  Zunge  war  trocken.  Singultus  sowie  Erbrechen  fehlten.  Das 
Abdomen  war  ziemlich  stark  aufgetrieben,  und  zwar  rechts  mehr  wie 
links,  das  Epigastrium  mehr  als  das  Hesogastrium.  Die  Darmschlingen 
zeichneten  sich  nicht  deutlich  durch  die  Bauchdecken  durch.  Im  linken 
Hypochondrium  eine  handtellergrosse  Suggillation.  Die  Palpation  ist  überall 
druckempfindlich.  Besonders  schmerzhaft  ist  eine  Stelle  am  Thorax  links 
unten  in  der  hinteren  Azillarlinie  entsprechend  der  8.  und  9.  Rippe.  Bei 
der  Percussion  zeigt  sich  die  Leberdämpfung  sehr  schmal  und  nach  oben 
verschoben,  denn  sie  endete  ca.  4  Querfinger  breit  ttber  dem  Rippen- 
bogen. Imüebrigen  ist  der  Ton  tympanitisch,  abgesehen  von  etwas  Dämpfung 
in  der  linken  Lumbaigegend,  die  bei  Lagenwechsel  nicht  verschieblich  ist. 
Die  Untersuchung  per  rectum  ergiebt  das  Fehlen  einer  Beckenfractur. 
Der  Harn,  der  spontan  entleert  wird,  zeigt  klares  Aussehen;  makro- 
skopisch lässt  sich  kein  Blut  entdecken.  Eine  mikroskopische 
Untersuchung  unterblieb  leider.    Eiweiss  sowie  Zucker  nicht  vorhanden. 

Nach  dem  gemachten  Befunde  Hess  sich  eine  ganz  bestimmte  Diagnose 
nicht  stellen.  Nur  eines  musste  mit  ziemlicher  Sicherheit  ausgeschlossen 
werden,  nämlich  eine  Ruptur  eines  der  grossen  parenchymatösen  Organe 
der  Leibeshöhle.  Denn  bei  einer  Zerreissung  der  Leber  oder  der  Milz 
w^re  wohl  ein  Austritt  von  Blut  in  die  Bauchhöhle  nachweisbar  gewesen, 
und  gegen  eine  Verletzung  der  Nieren  insbesondere  sprach  das  Fehlen 
der  Hämaturie.  Auch  Zerreissungen  des  Magens  und  des  Darmkanales 
mussten,  ganz  abgesehen  von  ihrer  relativen  Seltenheit ')«  ausgeschlossen 
werden  einmal  wegen  des  Fehlens  einer  ausgesprochenen  grösseren  Dämpfung 
in  den  abhängigen  Partien  des  Leibes  und  andererseits,  weil  sich  in  dem 
Falle  fraglos  —  denn  es  waren  bereits  48  Stunden  seit  der  Verletzung 
verflossen  —  mehr  weniger  Symptome  einer  Perforations- Peritonitis,  durch 
den  Austritt  von  infectiösem  Darminhalt  in  die  Bauchhöhle  hervorgerufen, 
eingestellt  hätten.  Die  bestehenden  Erscheinungen  wurden  daher  ge- 
deutet als  der  Ausdruck  eines  starken  Shoks  und  infolge  davon  aufge- 
tretener Darmlähmung.  Und  diese  Diagnose  schien  durch  den  weiteren 
Verlauf  erhärtet  zu  werden: 

Denn  nach  Einführung  eines  Darmrohres  gingen  reichliche  Flatus 
ab,  und  später  erfolgten  dieselben  auch  spontan.  Am  nächsten  Tage  — 
die  Therapie  hatte  im  Uebrigen  nur  in  Rflckenlage  und  theelöffelweiser 
Verabreichung  von  Wein  und  Theo  sowie  Ricinusölklysmen  bestanden 
—  war  sowohl  das  subjective  Befinden  des  Patienten  ein  besseres,  als 
auch  zeigte  sich  objectiv  eine  Abnahme  des  Bauchumfanges.  Am  darauf- 
folgenden Tage  änderte  sich  das  Bild  dagegen  mit  einem  Schlage :  Nach- 
mittags um  2  Uhr  bekam  Patient  plötzlich  die  heftigsten  kolikartigen 
Schmerzen  im  ganzen  Leib.  Er  wurde  unruhig,  äusserst  blass;  der  Puls, 
dessen  Frequenz  90  betrug,  wurde  unregelmässig.  Die  Bauchdecken 
waren  sehr  gespannt;  eine  Zunahme  des  Leibesumfanges  war  nicht  zu 
constaüren.     Verabreichung  von   20  Tropfen  Tinct.  opii  simpL,  wonach 

1)  Rehn  stellt  von  subcutanen  Magenverletzungen  nur  13  Fälle  (Langenbeck's 
ArchiT.  Bd.  LIII:  Die  Verletzungen  des  Magens  durch  stumpfe  Gewalt).  Petrv 
Ton  subcutanen  Darmverletzungen  232  Fälle  (Beiträge  zur  klin.  Chirurne.  Bd.  XVi. 
1896:  Ueber  subcutane  Rupturen  und  Contusionen  des  Magens  und  Darmkanales. 
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die  Schmerzen  etwas  nachliessen.  Am  Abend  entleerte  dann  der  Kranke 
^spontan  blntigen  Urin,  der  dentlich  einzelne  kleinere  Gerinnsel  ent- 
hielt Während  nun  in  der  Nacht  die  Schmerzen  aufhörten,  and  in  den 
nächsten  Tagen  subjectives  Wohlbefinden  herrschte,  wurde  die  Hämaturie 
immer  stärker;  die  linke  Nierengegend  war  ferner  deutlich  schmerzhaft, 
und  die  von  Anfang  an  bestehende  Dämpfung  der  Lumbaigegend  erstreckte 
eich  weiter  nach  vorn  bis  2  Querfinger  breit  nach  aussen  von  der  linken 
Mammillarlinie.  Unter  Application  von  einer  Eisblase  auf  diese  Stelle 
und  Milchdiät  gingen  diese  Symptome,  sowie  auch  die  Hämaturie  vom 
20.  Februar  an  zurflck.  Am  23.  Februar  war  der  Harn  makroskopisch 
bereits  klar,  jedoch  ergaben  sowohl  die  Helle r*sche  Probe  als  auch  die 
mikroskopische  Untersuchung  noch  immer  die  Anwesenheit  von  Blut.  Erst 
am  27.  Februar  war  der  Urin  wieder  völlig  normal.  Infolgedessen  wurde 
dem  Kranken  dann  erlaubt,  am  1.  März  aufzustehen.  Allein  bereits  am 
2.  März  zeigte  sich  in  dem  makroskopisch  normal  scheinenden  Harn  die 
He  11  er 'sehe  Probe  wieder  positiv,  und  dazu  trat  als  Neues  hinzu 
die  Anwesenheit  von  Ei  weiss,  und  zwar  in  grösserer  Menge,  als  sie 
dem  Blutgehalt  entsprechen  konnte,  sowie  von  hyalinen  Cylindern. 
Und  obwohl  Patient  sofort  wieder  zu  Bett  liegen  und  Diät  halten  musste, 
blieb  dieser  Zustand  erhalten  bis  zu  seiner  Entlassung  am  5.  März,  die 
auf  seinen  eigenen  Wunsch  erfolgte. 

Der  vorliegende  Fall  ist  ans  2  Gründen  interessant,  erstens  wegen 
des  späten  Auftretens  des  Cardinalsymptoms  von  bis  ins  Nierenbecken 
gehenden  Rupturen,  nämlich  der  Hämaturie,  und  zweitens  wegen  der  im 
Anschlnss  an  die  Verletzung  auftretenden  Nephritis. 

Bezüglich  des  ersteren  muss  allerdings  die  Möglichkeit  zugegeben 
werden,  dass  bereits  unmittelbar  nach  dem  Unfall  oder  in  den  beiden 
ersten  Tagen,  während  welcher  Patient  zu  Hause  behandelt  wurde,  Blut  im 
Urin  aufgetreten  ist,  und  dass  dann  nach  zeitweiligem  Sistiren  der  Blutung 
durch  Lösung  der  in  den  zerrissenen  Gef^sen  bereits  gebildeten  Thromben 
infolge  eines  von  uns  nicht  beobachteten  Momentes,  wie  zu  kräftige  Palpation 
der  Nierengegend  oder  brüskes  Herumdrehen  des  Patienten,  dieselbe  wieder 
aufgetreten  ist.  Allein  diese  Annahme  wird  dadurch  sehr  unwahrschein- 
lich, dass  das  Blutharnen  selbst  für  weniger  intelligente  Patienten,  als  es 
der  unsere  war,  ein  sehr  in  die  Augen  springendes  Factum  zu  sein  pflegt 
Und  zieht  man  andererseits  die  hochgradigen,  kolikartigen  Schmerzen,  die 
der  Entleerung  des  blutigen,  mit  Gerinnseln  untermengten  Harnes  vorauf- 
gingen, in  Betracht,  so  erscheint  die  Annahme  nicht  gezwungen,  dass  die 
infolge  der  Ruptur  des  Nierengewebes  zerrissenen  Gefässlumina  sofort 
durch  Thromben  ausgefüllt  wurden,  das  in  die  Rissstelle  ausgetretene 
Blut  aber  sogleich  gerann,  somit  eine  Blutung  nach  aussen  auf  den  Harn- 
wegen vor  der  Hand  nicht  zu  Stande  kam,  dass  da  nun  aber  am  4.  Tage 
eines  oder  mehrere  in  der  Risstelle  des  Nierenparenchyms  sitzenden  Blut- 
coagula  entweder  durch  eines  der  oben  angeführten  Momente  oder  auch 
durch  den  Urin  weggeschwemmt  in  den  Ureter  gepresst  wurden,  dieselben 
beim  Hindurchgleiten  durch  ihn  die  schweren  Erscheinungen  von  Nieren- 
steinkolik, veranlasst  uns  erst  dann  ihren  Weg  in  die  Blase  gefunden 
haben  zusammen  mit  dem  Blut  aus  den  wiedereröffheten  Gefkssen.  Für 
die  zugleicli  mit  dem  Auftreten  der   Hämaturie  zunehmende  Dämpfung 
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in  der  Nierengegend  mnss  man  nach  den  vielfachen  pathologischen  Be- 
funden ^)  darin  eine  Erklärung  suchen ,  dass  als  nach  Fortreissnng  des 
Blntcoagulnms  die  Blutung  auftrat,  diese  nicht  nur  nach  dem  Ureter  allein 
ihren  Weg  nahm,  sondern  auch  in  die  umgebenden  Hflllen  der  Nieren, 
die  Capsula  fibrosa  oder  adiposa  vielleicht  auch  sogar  in  das  retroperi- 
toneale  Bindegewebe. 

Das  zweite  Eigenthttmliche  dieses  Falles  ist  die  während  des  Nach- 
lassens  der  Hämaturie  auftretende  traumatische  Nephritis,  ein  Vorgang, 
auf  den  Billroth  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  und  der  nach  K 11  st  er 
bisher  erst  18  mal  beobachtet  worden  ist. 

Eine  Störung  des  Allgemeinbefindens  war  damit  nicht  verbunden, 
auch  fehlten  die  von  Potain  beschriebenen  sehr  schnell  auftretenden  ein-, 
resp.  doppelseitigen  Oedeme. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn 
Professor  v.  Eiseisberg,  fttr  die  liebenswürdige  Anregung  und  Unter- 
stfltzung  bei  dieser  Arbeit  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 

1)  Siehe  Küster  S.  195. 


XII. 
Besprechung. 


Chirurgia  y  Medicina  operatoria  por  Diogenes  Decoad; 
Profesor  sastituto  de  Clinica  quirürglca.  Baenos-Aires 
1896.    Felix  Lajouane.    456  Seiten. 

Es  ist  kein  nach  einheitlichem  Plane  gearbeitetes  Werk,  das  der 
Verfasser  hier  veröffentlicht,  sondern  eine  Sammlung  sehr  verschieden- 
artiger Abhandlnngen,  theils  akademischer  Vorträge,  theils  einzelner  Beob- 
achtungen, die  in  kleineren  argentinischen  Zeitschriften  bereits  veröffent- 
licht waren. 

Der  erste  Abschnitt  —  Medicina  operatoria  —  giebt  eine  Reihe  von 
Vorlesungen  wieder,  die  vor  Studenten  gehalten  worden  sind.  Sie  be- 
handeln die  Geschichte  der  operativen  Chirurgie,  dann  speciell  die  Am- 
putationstechnik in  ihrer  geschichtlichen  Entwicklung,  die  Indicationen 
der  Amputation  und  die  Wahl  der  Amputationsstelle.  Ein  weiterer  Vor- 
trag geht  speciell  auf  die  Amputationen  und  Resectionen  am  Bein  ein. 
Die  Uebersichtlichkeit  des  Stoffes  leidet  unter  der  grossen  Häufung  von 
Methoden,  besonders  fllr  Studenten,  fllr  die  die  Vorträge  bestimmt  sind. 
Etwas  Neues  wird  im  Allgemeinen  nicht  gebracht,  die  Anschauungen  des 
Verfassers,  z.  B.  über  die  Indicationen  zur  Amputation,  fussen  auf  den 
Erfahrungen  unserer  europäischen  Autoritäten  und  vertreten  einen  durch- 
aus zeitgemässen  Standpunkt 

Bei  der  Besprechung  der  Resectionen  des  Sprunggelenkes  glaubt 
Verf.,  eine  neue  Schnittführung  sehr  empfehlen  zu  müssen.  Er  macht 
einen  Hautschnitt  von  der  Spitze  des  äusseren  Knöchels  nach  vorn  bis 
zur  Gelenklinie  zwischen  Schiffbein  und  Keilbeinen  und  einen  kleinen 
Querschnitt  am  Knöchel.  So  lässt  sich  das  Sprungbein  freilegen  und  fiber- 
sehen. Zur  Herausnahme  desselben  ist  manchmal  noch  ein  Winkelschnitt 
an  der  Innenseite  nothwendig.  Von  der  Wunde  aus  lassen  sich  leicht 
die  Gelenkenden  der  ünterschenkelknochen  herausnehmen,  ebenso  das 
Schiffbein.  Falls  während  der  Operation  sich  die  Nothwendigkeit  heraus- 
stellt, noch  mehr  fortzunehmen,  kann  die  SchnittfUhrnng  gleich  zur  Piro- 
gof fischen  oder  Syme'schen  Operation  benutzt  werden. 

Die  Methode  eignet  sich  ihrer  Variabilität  wegen  zur  Operation  der 
Fnsswurzel-Tuberculose  ganz  besonders. 

Der  zweite  Abschnitt  enthält  Vorlesungen  flber  chirurgische  Diagno- 
stik. Es  sind  auch  einzelne  herausgegriffene  Kapitel:  Darm  verschluss, 
Tumoren  der  Mamma,   Krankheiten  des  Scrotnm  und  Testikel,  Neubil- 


XII.  Besprechung.  231 

dangen  der  Kiefer.  Die  Abhandlangen  bringen  nichts  Neaes  and  eignen 
rieh  ebensowenig,  wie  die  des  ersten  Abschnittes  za  einer  Wiedergabe  im 
Referat 

Der  dritte  Abschnitt  des  Baches  dagegen  —  Clinica  y  anotaciones 
de  cirurgfa  —  bringt  mannigfache  bemerkeaswerthe  Erfahrangen  aas  der 
Hospitalpraxis  des  Verfassers.  Zunächst  Beobachtangen  über  die  Narko- 
tisirnng.  Meist  warde  die  Chioroformnarkose  angewendet,  nach  vor- 
heriger Morphiam-Atropin-Injeetion.  üeber  eine  Reihe  von  65  Fällen  hat 
Verfasser  genaae  Notizen  über  die  Einwirkang  dieser  gemischten  Narkose 
aaf  Pals  and  Respiration  a.  s.  w.  geführt  Er  lobt  die  Methode  sehr  wegen 
der  rahigen  Narkose  and  empfiehlt  sie  besonders  für  Potatoren,  nervöse 
Patienten  and  für  solche,  die  mit  grosser  Angst  an  die  Operation  heran- 
treten. Völlige  Anästhesie  war  in  darohschnittlioh  15  Minnten  za  er- 
reichen, der  mittlere  Ghloroformverbraaeh  betrag  2 1  Gem.  Häafig  konnte 
operirt  werden,  bevor  das  Bewnsstsein  völlig  geschwanden  war.  In  dieser 
Serie  kam  nar  je  einmal  eine  „respiratorischeSynkope'^  and  ein  GoUaps 
nach  Beendignng  der  Operation  vor,  letzterer  ist  aber  hauptsächlich  auf 
Rechnang  der  Blutang  zu  setzen.  Beide  Zwischenfälle  verliefen  günstig. 
Jedoch  in  dem  folgenden  zweiten  Theil  der  Abhandlung  über  die  Nar- 
kose, der  offenbar  später  geschrieben  ist,  muss  über  zwei  Gollapsanfälle 
berichtet  werden,  von  denen  einer  tödtiioh  verlief: 

20jähriger  kräftiger  Mann  soll  wegen  eines  schmerzhaften  Neuroms 
operirt  werden.  Nachdem  der  Gornealreflex  nicht  mehr  ausgelöst  werden 
konnte,  Hautschnitt;  in  diesem  Moment  wird  der  Puls  plötzlich  klein. 
Da  man  sich  durch  die  zunächst  ungestörte  Athmung  täuschen  liess,  wurde 
die  Ghloroformmaske  erst  entfernt,  als  nach  einer  Minute  die  Respiration 
stockte.  Puls  nicb*t  mehr  zu  fühlen  —  Sectionsbefund :  Herz  vergrössert, 
in  Diastole,  voll  von  flüssigem  Blut,  Mitralklappen  „verdickt'^  — 

30  jähriger  Soldat  Beim  Hautschnitt  setzte  plötzlich  der  Puls  aus, 
während  die  Athmung  noch  weiter  ging  und  erst  später  stockend  wurde. 
Durch  künstliche  Athmung  und  Aethereinspritzungen  stellte  sich  ein 
langsamer  Pulsschlag  ein,  dessen  Frequenz  erst  10,  dann  20  u.  s.  w.  war, 
bis  nach  15  Minuten  ein  normaler  Puls  vorhanden  war.  Die  klinische 
Untersuchung  hatte  Myodegeneratio  cordis  ergeben. 

In  beiden  Fällen  hatte  der  Hautschnitt  die  inhibitorischen  Reflexe 
ausgelöst,  die  den  Herzmuskel  zum  Stillstand  brachten.  Verfasser  lässt 
es  dahingestellt  sein,  ob,  wie  manche  behaupten,  die  Atropin-Dosis  zu 
klein  ist,  jedenfalls  ist  nach  seiner  Ansicht  die  von  französischer  Seite, 
von  dem  Physiologen  Das tre  empfohlene  Morphium- Atropin-Ghloroform- 
Methode  bei  Herzkranken  noch  gefährlicher,  als  die  Morphium-Obloroform- 
Methode.  Für  die  Praxis  geben  die  gemachten  Erfahrungen  den  Beweis, 
dass  die  Hautreflexe  vom  Schnitt  aas  noch  verderblich  werden  können, 
wenn  der  Reflex  durch  Berührung  der  Cornea  erloschen  ist:  man  soll 
also  nicht  voreilig  mit  der  Operation  beginnen. 

Verfasser  hat  dann  auch  bei  einer  Serie  reiner  Ghloroform-Narkosen 
zum  Vergleich  genaue  Aufzeichnungen  gemacht  and  dabei  das  Unglück 
gehabt,  schon  bei  der  10.  Narkose  einen  Todesfall  verzeichnen  zu  müssen: 
25  jähriger,  schwächlicher  Mann  sollte  zur  Operation  eines  Papilloms  des 
Anns  and  Dammes   chloroformirt  werden.     23  Minuten  nach  der  ersten 
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Auftränfelang  plötzliches  AussetzeD  des  Palses,  wenige  Secunden  später 
Stillstand  der  Athmnng.  Künstliche  Athmung  vergeblich.  Die  Section 
ergab  gesundes  Herz,  in  Systole.  Eine  besondere  Erklärung  für  die  Herz- 
lähmung  wurde  nicht  gefunden.  Die  Tropfmethode  wendet  Verf.  nicht 
an,  auch  über  Aether-Narkosen  wird  nichts  berichtet. 

Dagegen  wird  die  locale  CocaYn- Anästhesie  in  ausgedehntem  Maasse 
angewendet;  nicht  nur  fflr  typische  Operationen  in  der  Haut  und  dem 
subcutanen  Fett;  sondern  auch  bei  eingreifenderen  Operationen,  zumal 
solchen,  welche  bei  feststehender  Diagnose  einen  genau  vorgezeichneten 
Weg  haben.  Er  benutzt  1  Proc.  CocaYn,  bei  grösseren  Operationen  ^ji 
oder  V>  ^Ti>c. 

Bedrohliche  Erscheinungen  hat  er  nie  beobachtet,  Ohnmächten  kamen 
vor,  wenn  die  Patienten  bei  der  Operation  aufrecht  sassen,  oder  wenn 
sie  nach  dem  Operationsfeld  sehen  konnten,  bei  leicht  erregbaren  Leuten. 

Mit  Vorliebe  benutzt  Verf.  die  CocaYomethode  bei  der  Bassini-Operation. 
Vor  dem  ersten  Schnitt  wird  Haut  und  Unterhautfett  gespritzt,  dann  die 
freigelegte  Externus  Aponeurose. 

Auch  die  Loslösung  des  Samenstranges  lässt  sich  nach  Injection  des 
lockeren  Bindegewebes,  falls  man  unnöthiges  Zerren  und  Schneiden  ver- 
meidet, schmerzlos  bewerkstelligen.  Man  verwendet  dazu  etwa  0,04  Cocain, 
die  Dauer  der  Operation  ist  die  doppelte  gegen  die  Operation  in  allge- 
meiner Narkose.  Nach  Verfassers  Erfahrungen  —  die  allerdings  in 
Widerspruch  mit  anderweitigen  stehen  —  ist  das  Bauchfell  sehr  wenig 
empfindlich,  die  Serosa  des  Cavum  vaginale  völlig  unempfindlich. 

Auch  eine  Gastrostomie  nach  Fr  an  k  hat  Verf.  unter  CocaYn- Anästhesie 
gemacht,  die  hier  ausführlich  mit  Krankengeschichte  wiedergegeben  ist. 
Es  handelte  sich  um  einen  43  jährigen  Mann  mit  obturirendem  Cardia- 
Krebs.  Schmerz  wurde  nur  empfunden,  als  das  Messer  das  subseröse 
Bindegewebe  durchtrennte,  das  viscerale  Bauchfell  und,  wie  es  schien, 
auch  das  parietale  an  sich,  waren  ohne  Gocalnisirung  unempfindlich. 

Die  bei  uns  jetzt  üblichen  Modificationen  der  GocaSfnisirung  und  die 
ebenso  wirksamen  schwachen  CocaYnlösungen  werden  nicht  erwähnt.  Die 
von  Rrogins  in  Helsingfors  im  Jahre  1894  empfohlene  Methode  der 
„peripheren  Analgesie''  durch  GocaYnisirung  des  sensiblen  Nerven,  die 
wohl  bis  jetzt  noch  wenig  Nacheiferer  gefunden  hat,  hat  Verf.  einmal 
bei  der  Exarticulation  der  Mittel- Phalange  des  kleinen  Fingers  angewendet 
Er  injicirte  den  N.  ulnaris  am  Epicondylus  int.  humeri,  was  für  die 
nächsten  Tage  Parästhesien  (Ameisenkriechen)  im  Hautgebiete  dieses 
Nerven  zur  Folge  hatte.  Die  Operation  selber  ging  „ohne  jede  Unan* 
nehmlichkeit  (inconveniente)''  von  Statten. 

In  dem  Capitel  über  Bauch  Ghirurgie,  das  speciell  über  die  Methoden 
der  Eingeweide-Einschaltungen  handelt,  wird  ein  Fall  von  Dickdarm- 
Vereinigung  mittelst  eines  von  Ramang6  in  Buenos-Aires  1893  —  also 
vor  dem  Erscheinen  des  „Murphy''  —  erdachten  Anastomosenringes  aus- 
führlich berichtet.  Dieser  „Enteroplezo"  besteht  aus  zwei  Ringen,  um 
welche  nach  Einführung  in  die  Darmlumina  die  Darm- Wände  herumge- 
schlagen werden.  Dann  folgt  Befestigung  der  Darmwände  mit  Seide 
oder  Gatgut  und  Vereinigung  der  Ringe  mittelst  einschnappender  Federn. 

Der  Patient  war  ein    60  jähriger  kräftiger  Mann  mit  einem  Tumor 
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in  der  Bauchhöhle,  der,  wie  eine  Probelaparotomie  ergab,  ein  Carcinom 
des  Qaercolon  war.  14  Tage  nach  dieser  Probe  Laparotomie  Operation, 
bei  welcher,  nebenbei  bemerkt,  massenhafte  Adhäsionen  zwischen  Banch- 
narbe  und  Tumor  entfernt  werden  mussten;  Resection  von  15  Gm.  des 
Qnercolon.  Die  Anbringung  des  Ringes  im  oberen,  diiatirten  Darmstfick 
machte  grosse  Schwierigkeiten,  gelang  aber  endlich  nach  Anlegung  von 
seitlichen  Einschnitten.  Heilung.  Keine  Darmbeschwerden.  Nach  20 
Monaten  Recidivoperation ,  wobei  der  Ring  noch  an  demselben  Orte, 
von  Neubildnngsmassen  umwachsen,  gefunden  wurde. 

Der  „Enteroplezo''  hat  wohl  nur  diese  eine  Anwendung  am  Menschen 
erlebt,  Verf.  giebt  zu,  dass  der  Murphy 'sehe  Knopf  ihn  mit  Recht  ver- 
drilngt  hat. 

In  einem  Anhang  zu  diesem  Buche  giebt  Verf.  übrigens  eine  Ab- 
bildung von  einem  verbesserten  Ramang6'schen  Anastomosenring;  eine 
Beschreibung  ist  leider  nicht  beigefügt,  und  aus  den  kurzen  Beschreibungs- 
worten geht  nur  hervor,  dass  die  Befestigung  des  Darmes  eine  bessere 
ist,  und  der  ganze  Apparat  viel  leichter  (5  Grm.)  geworden  ist. 

Zwei  Fälle  von  Darmverschluss,  die  sich  durch  ihre  Symptome  als 
Kothstauung  zu  erkennen  gaben,  geben  dem  Verf.  Veranlassung,  die  von 
Boudet  und  Lavrat  empfohlene  Methode  der  elektrischen  Reizung  zur 
Darmentleernng  sehr  zur  Anwendung  in  passenden  Fällen  zu  empfehlen. 
Der  negative  Pol  wird  dabei  nach  Salzwasser-Einlauf  in  das  Rectum,  der 
positive  auf  das  Abdomen  gebracht.  Der  zweite  der  hier  angeführten 
Fälle  betrifft  einen  Mann,  der  periodisch  an  Stuhlverstopfung  gelitten 
hatte  und  mit  ausserordentlich  grossem  Meteorismus  und  Erbrechen  in 
Behandlung  kam.  Ausser  der  Elektrode  musste  hier  die  Sims 'sehe 
Cfivette  in  Thätigkeit  gesetzt  werden,  und  nach  zweistündiger  Arbeit  war 
der  Tumor,  der  aus  unverdauten  vegetabilischen  Nahrungstheilen  bestand, 
entfernt  und  die  Passage  frei. 

Die  Behandlung  des  malignen  Lymphadenoms  mittelst  Arsenik  ist 
in  einer  Reihe  von  Fällen  systematisch  durchgeführt  worden.  Es  wurden 
starke  Dosen,  nach  Vorschrift  von  Billroth,  innerlich  in  Form  von  Solutio 
Fowleri  gegeben,  zuerst  10  Tropfen  und  jeden  Tag  ein  Tropfen  zuge- 
setzt. Gleichzeitig  wurden  Injectionen  von  zur  Hälfte  verdünnter  Solutio 
Fowleri  in  die  Knoten  gemacht: 

1.  27 jähriger  Mann.  Nach  einem  Mandelabscess  indolente  weiche 
Halsgeschwülste,  stark  wachsender  Mandeitumor.  Nach  vier  wöchent- 
licher Arsenikbehandlung  Verkleinerung  der  Drüsen.  Vorübergehend 
Eiweiss  und  Blut  im  Harn,  Erythem  an  den  Fingern.     Heilung. 

2.  2 5 jähriger  Mann,  der  früher  Kopfekzem  und  Alopezia  parasitaria 
gehabt  hat.  Zuerst  ein  harter  Knoten  hinter  dem  Ohr,  dann  harte  Hals- 
drüsentumoren. Arsenbehandlnng  bis  zu  starken  Vergiftungserscheinungen, 
trotzdem  Vergrösserung  der  Tumoren.  Tod  4  Wochen  nach  Aufhören 
der  Arsenikbehandlung. 

3.  18 jähriger  Mann  bekam,  ohne  dass  Affectionen  des  Kopfes  vor- 
hergegangen wären,  einen  harten  Knoten  hinter  dem  Ohr  und  dann  harte 
Halsdrüsen.  Arsenbehandlung,  der  sich  der  Patient  nach  1 4  Tagen  ent- 
zog, nachdem  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens  eingetreten  war. 
3  Monate  später  wieder  Arsenbehandlung,   4  Wochen  darauf,   während 
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die  Dosis  aaf  45  Tropfen  täglich  gekommen  war,  wird  eine  Vergrössernng 
aller  Tumoren  constatirt.  Reine  Vergiftnngserscheinnngen.  Tod  drei 
Wochen  später.     Anatomische  Diagnose:  Lymphosarcom. 

4.  15  jähriges  Mädchen.  Zuerst  ein  Knoten  über  dem  Schlüsselbein, 
dann  harte  Knoten  an  der  ganzen  Halsgegend.  Nach  dreiwöchentlicher 
Arsenbehandlung  Vergiftuogserscheinungen.  Der  Tumor  hat  sich  ver- 
kleinert. Später  Jodkali-  und  wieder  Arsenbehandlung  bis  zur  Intozi* 
cation:  der  Tumor  behielt  seine  Grösse  und  Consistenz.  Eine  Drttse 
hatte  sich  nach  einer  Injeotion  erweicht  und  war  nach  Ausstossung  käsiger 
Massen  geschwunden. 

5.  17  jähriges  Mädchen  von  schwächlichem  Körperbau.  Knoten  über 
der  Clavicula,  dann  allgemeine  Drüsenschwellung  am  Hals.  Arsenbehand- 
lung bis  zu  Vergiftungserscheinungen.  Nach  8  Monaten  waren  die  Drüsen 
fast  ganz  geschwunden. 

Ob  die  Diagnose  in  allen  Fällen  richtig  war,  lässt  auch  der  Verf. 
dahingestellt  sein.  Die  Veröffentlichung  ist  auch  mehr  als  Beitrag  zur 
Kenntniss  der  Arsen- Vergiftung  interessant.  Die  Vergiftnngserscheinnngen 
bestanden  in  Diarrhöe,  Anämie,  Fieber,  Albuminurie  und  einem  constant 
auftretenden  Erythem  an  den  Fingern.  Keinen  der  Todesfälle  fasst 
Verf.  als  directe  Arsenwirknng  auf. 

Von  Interesse  ist  auch  ein  Fall  von  Erysipel  bei  einem  Individuum, 
das  4  Monate  vorher  einen  harten  Schanker  und  kurz  vorher  ein  papulo- 
ulceröses  Syphilid  des  Kopfes  mit  Haarausfall  durchgemacht  hatte.  Der 
Rothlauf  ging  von  einer  Incision  am  Arm  aus,  die  ein  Hautabscess  un- 
bekannter Aetiologie  nöthig  gemacht  hatte.  Die  Krankheit  verbreitete 
sich  rapid  und  führte  nach  14  Tagen  zum  Tode;  während  der  ganzen 
Zeit  eiterte  die  kleine  Wunde  ungewöhnlich  stark.  Verf.  glaubt,  in  der 
zweifachen  Infection  die  Ursache  des  bösartigen  Verlaufes  der  Rose  sehen 
zu  müssen,  zumal  da  er  auch  sonst  im  Höhestadium  der  allgemeinen 
Syphilis  starke  Eiterung  von  Wunden  hat  eintreten  sehen. 

Eine  Abhandlung  ist  der  Behandlung  der  Schuss wunden  im  Kriege 
gewidmet.  Es  werden  im  Wesentlichen  die  Resultate  der  Versuche 
Brunos  und  anderer  europäischer  Autoritäten  wiedergegeben  und  ver- 
glichen. Aus  seiner  militärärztlichen  Praxis  kann  Verf.  einige  Fälle  von 
Nah-Schuss  aus  dem  argentinischen  Infanteriegewehr  (System  Mauser, 
7,65  Mm.  Caliber,  Bleigeschoss  mit  Kupferamalgam  -  Kappe)  anführen. 
Praktisches  Interesse  bieten  diese  Fälle  nicht,  es  sind  Schüsse  durch  die 
Unterleibsorgane,  bei  denen  wegen  der  Mannigfaltigkeit  der  Verletzungen 
kein  Eingriff  gemacht  wurde.  Nur  einige  unten  noch  zu  erwähnende 
Knochenschusse  sind  beachtenswerth. 

Auch  das  Capitel:  „Aerztlicber  Bericht  über  die  Verwundung  und 
den  Tod  des  Dr.  Lucio  Lopez^'  (Duell-Schuss),  kann  hier  nur  mit 
kurzen  Worten  wiedergegeben  werden :  Einschnss  in  der  rechten  Azillar- 
linie  unterhalb  des  Rippenbogens,  Ausschussöffnung  links  1  Cm.  vor  der 
Azillarlinie.  Erst  unbedeutende  äussere  Blutung,  Collapsanfälle ,  dann 
stärkere  Blutung  und  Hautemphysem  an  der  Ausschnssöffnung.  Kein 
chirurgischer  Eingriff,  weil  eine  specielle  Indication  nicht  vorlag  und 
wohl  eine  ausgedehnte  Leberverletzung  vorlag.  Tod  nach  14  Stunden, 
keine  Section. 


XII.  Besprechnng/  235 

Zur  Casnistik  der  complicirten  Knochenbrüche  durch  SchnssTer- 
letzungen  bringt  die  Abhandlung  über  Knochenchirurgie  mehrere  be- 
merkenswerthe  Beiträge : 

1.  21  jähriger  Soldat,  bei  einer  der  landesüblichen  ,,Reyolntionen^^ 
mit  einem  älteren  Gewehr  durch  den  Oberarm  geschossen,  kam  mit  zer- 
schmettertem Humerus,  nachdem  Eiterung  eingetreten  war,  in  Behandlung. 
Zunächst  Drainage  und  feuchter  Verband.  Vier  Monate  später,  nachdem 
sich  noch  neue  Weichtheilabscesse  gebildet  hatten,  und  Knochensplitter 
ansgestossen  worden  waren,  wurde,  weil  keine  Vereinigung  der  Bruch- 
enden  stattfand,  der  Oberarmknoohen  durch  Schnitt  am  äusseren  Arm 
freigelegt  und  12  Cm.  resecirt.  Die  Apposition  der  Knochenenden  machte 
Schwierigkeiten.  Zwei  Silbernähte.  Nach  vier  Wochen  war  Consolidation 
eingetreten.  Zwei  Monate  später  betrug  die  Verkttrsung  10  Cm.,  es  muss 
also,  wie  Verf.  annimmt,  durch  den  Reiz  der  Silberfäden  Knochenan- 
bildung  stattgefunden  haben.  Wie  die  Abbildung  zeigt,  ist  der  Arm 
mnscnlOs  und  vollständig  normal  beweglich  geworden. 

2.  Ein  Matrose  erlitt  durch  ein  Manöverprojectil  eine  complicirte 
Fractnr  der  Tibia  im  mittleren  Drittel,  die  12  Tage  später  stark  eiternd 
in  Behandlung  kam.  Durch  Drainage  und  Sequesterentfernung  wurde 
der  profusen  Eiterung  Einhalt  gethan  und  sodann  der  Knochen  in  Aus- 
dehnung von  12  Cm.  resecirt.  Die  Verkürzung  hat  nach  Verfassers 
Messungen  später  nur  15 — 20  Mm.  betragen. 

3.  Selbstmordversuch  vermittelst  Remigton-Oewehr.  Einschuss  unter 
dem  Unterkiefer,  starke  Verletzung  der  Zunge,  Zerschmetterung  des  Ober- 
kieferbeines der  anderen  Seite.  Ausschuss  am  inneren  Rand  der  Lid- 
spalte. Das  Oberkieferbein  wurde  fast  ganz  in  Splittern  herausgenommen, 
die  Haut,  obwohl  sie  vielfach  gequetscht  war,  darüber  vernäht.  Heilung 
ohne  grosse  Entstellung  und  Sprachstömng  und   Erhaltung  des  Auges. 

Unter  der  Ueberschrift:  Chirurgie  des  Schädels,  werden  zwei  beachtens- 
werthe  Krankengeschichten  gebracht: 

1.  Ein  18jähriger  Soldat  hat  vor  3  Jahren  einen  Revolverschuss  in 
das  rechte  Ohr  bekommen,  der  ihn  zunächst  nicht  am  Marschiren  hinderte. 
Bald  aber  verlor  er  das  Bewusstsein  und  blieb  drei  Tage  besinnungslos. 
Nach  40tägigem  Krankenlager  war  er  ohne  Eingriff  anscheinend  geheilt. 
Später  eiterte  das  Ohr  zeitweise,  sonst  fiel  nur  eine  bedeutende  Abnahme 
des  Gedächtnisses  auf. 

Verf.  konnte  das  Geschoss  vom  Gehörgang  ans  sehen.  Hautschnitt 
hinter  dem  Ohr.  Das  Geschoss  wird  aus  einer  eiterbelegten  Höhle,  deren 
hintere  Wand  die  Dura  ist,  ausgemeisselt  und  nach  Tamponade  der 
Knochenhöhle  vom  Gehörgang  aus  der  Hautschnitt  genäht.     Heilung. 

2.  20jähriger  Soldat  hatte  vor  7  Monaten  einen  Revolverschuss  in 
die  Schläfengegend  erhalten.  Es  blieb  eine  eiternde  Fistel  als  einziges 
Symptom,  sonst  starker  Kopfschmerz,  der  erst  auf  die  verletzte  Seite 
beschränkt  blieb,  dann  aber  den  ganzen  Kopf  einnahm.  Bei  der  Operation 
steckte  ebenfalls  das  Geschoss  in  einer  Eiterhöhle  zwischen  Knochen 
und  Dura.    Heilung. 

3.  Ein  30  jähriger  Arbeiter  erlitt  an  einer  Maschine  eine  complicirte 
Fractur  des  Stirnbeines  mit  3  Cm.  grosser  Depression  in  der  Mitte  dieses 
Knochens.     Der  Verletzte    war  bei  Bewusstsein,   hatte  alle  3  Minuten 
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allgemeine  Convulsionen,  während  er  in  der  Zwischenzeit  bewegungslos 
lag.  Puls  verlangsamt.  In  Chloroformnarkose  wurden  Splitter  der  Lamina 
externa  und  interna  herausgenommen;  plötzlich  starke  venöse  Blutung, 
offenbar  aus  dem  Längsblutleiter. 

Leichte  Tamponade  stillte  die  Blutung  sofort,  aber  bei  jedem  Ver- 
bandwechsel rief  die  Fortnahme  des  inneren  Tampons  dieaelbe  Blutung 
hervor  y  jedesmal  allerdings  in  schwächerem  Maaase.  Jede  Berührung 
der  Dura  beim  Verbandwechsel  löste  übrigens  dieselben  allgemeinen 
Krämpfe  aus,  die  vor  der  Operation  bestanden.  Als  die  Dura  überall 
granulirte,  wurde  durch  eine  Plastik  Haut  darüber  gezogen,  die  mit  einer 
Fistel  unten  anheilte.  Die  Fistel  schloss  sich  bald,  und  6  Monate  nach 
dem  Unfall  war  die  Narbe  so  fest,  dass  „von  einer  Knochenimplantation 
nicht  mehr  die  Rede  sein  konnte.^^ 

Ein  Fall  von  vorübergehender  Functionsstörung  eines  Rindengebietes 
wird  in  der  Abhandlung:  „Afemia  traumatica  transitoria'^,  angeführt: 

Ein  28jähriger  Matrose  hatte  vor  zwei  Tagen  einen  Revolverschuss 
erhalten.  Einschussöffnung  2  Cm.  hinter  der  Biauricularlinie  in  der  Höhe 
der  Mitte  des  Sulcus  Rolandi,  Ausschuss  am  Orbitalrande.  Sofort  war 
motorische  Aphasie  eingetreten.  Es  muss  also,  wie  Verf.  deducirt,  ein 
Splitter  die  Broca'sche  Windung  verletzt  haben,  also  die  Lamina  interna 
noch  in  einiger  Entfernung  von  der  Schusslinie  gesplittert  sein.  Die 
Wunde  kam  mit  entzündeten  Hanträndern  in  Behandlung.  Kein  Eingriff. 
Heilung.  Der  Abschnitt:  „Aneurismaarterio-renoso^',  bringteinen  theoretisch 
und  praktisch  gleich  wichtigen  Beitrag  zur  Lehre  vom  Aneurisma. 

Ein  34 jähriger  Soldat  hatte  1880  einen  Messerstich  oberhalb  des 
Knies  erhalten.  Jetzt,  nach  6  Jahren,  kam  er  mit  einer  pulsirenden 
Geschwulst  an  der  inneren  Seite  im  Niveau  des  Canalis  Hunteri  in  Be- 
handlung. Die  Stichnarbe  ist  ansäen,  vor  der  Biceps-Sehne  6  Finger  breit 
oberhalb  des  Capitulum  fibulae  sichtbar.  Trophische  und  sensible  Störungen 
im  Unterschenkel,  Puls  in  der  A.  tibialis  antic.  fühlbar,  in  der  A.  tibialia 
postica  nicht.  Es  wurde  diagosticirt:  Aneurysma  varicosum  der  A.  cru- 
ralis  mit  Ursprung  in  der  Nähe  des  Canalis  Hunteri. 

Vor  der  Operation  wurde  nach  Es march 'scher  Einwicklung  die 
Oompression  nach  Broca  10  Tage  lang  durchgeführt.  Nach  Blosslegung 
des  Gefässgebietes  bei  der  Operation  aber  ergab  sich,  dass  das  Aneurysma 
von  der  Poplitea  ausging  und  sich  von  unten  unter  den  Vaatus  internuB 
vorgeschoben  hatte.  J)a  die  Geftlssversorgung  nach  Exstirpation  der 
Gefässgeschwulst,  wenn  die  Vasa  poplitea  in  Betracht  kommen,  nicht 
hinreichend  gesichert  erschien,  und  Verf.  dem  Patienten  garantirt  hatte, 
dass  keine  Amputation  nöthig  würde,  so  wurde  die  Operation  vorläufig 
abgebrochen.  Drei  Tage  später  plötzlicher  Tod.  Sectionsbefund :  Em- 
bolus im  secundären  Ast  einer  Lungenarterie.  Das  Aneurysma  der  Vasa 
Poplitea,  faustgross,  hat  eine  Gef^sscommunication  von  6 — 7  Mm.  Länge 
gleich  oberhalb  des  Abganges  der  Art.  artic.  sup.  Der  Sack  weiter 
oben  in  Ausdehnung  von  3  Gm.  am  Femur  (Linea  aspera)  adhärent  Frischer 
Thrombus  im  Sack. 

Verf.  der  einen  analogen  Fall  in  der  Literatur  nicht  gefunden  hat, 
glaubt,  dass  die  Compression  die  Ursache  der  Embolie  ist.  Nur  einen 
Fall,   der  als  Chloroformtod   gedeutet   wurde,  glaubt  Verf.  seinem  zur 
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Seite  stellen  zu  müssen.  Es  ist  ein  von  Delbet  citirter  Fall  6eumont*s: 
Ein  Aneurysma,  das  10  Jahre  lang  ohne  Beschwerden  bestanden  hatte, 
wurde  plötzlich  grösser.  Als  man  zur  Unterbindung  der  Iliaca  externa 
schreiten  wollte,  plötzlicher  Tod.  Verf.  nimmt  an,  dass  ein  Thrombus, 
der  vorher  im  Aneurysma  eine  Geftssverstopfung  hervorgerufen  hatte, 
bei  der  Operation  fortgerissen  worden  ist. 

Als  letzter  Beitrag  ist  die  Arbeit  des  Verf.  ttber  Radicaloperationen 
von  Brttchen  abgedruckt,  welche  1894  erschienen  und  in  dieser  Zeit- 
schrift (Jahrg.  1895,  S.  409)  bereits  besprochen  worden  ist.  Die  Zahl 
der  Operirten  ist  unterdessen  von  81  auf  196  gestiegen.  In  einer  Tabelle 
sind  diese  sftmmtlicheii  Operationsberichte  aufgeführt.  Es  sind  nunmehr 
182  Leistenbrüche.  Von  diesen  wurden  112  nach  Bassini  operirt, 
jedoch  mit  Bruchsackbehandlnng  nach  Bark  er  oder  Boll,  19  nach 
Postempsky,  36  nach  L.  Championni^re,  8  nach  einer  eigenen 
Methode  (indirecte  Hernien),  die  in  einer  dreischichtigen  fortlaufenden 
Naht  besteht,  7  endlich  mit  Castration  und  vollständiger  Naht.  Ausser- 
dem finden  sich  in  der  Liste  6  Narben-Brüche,  die  alle  nach  Schnittver- 
wnndungen  entstanden  waren.  Sie  enthielten  keinen  richtigen  Bruchsack, 
sondern  nur  adhttrentes  Netz.  Sie  erfordern  trotz  der  kleinen  Bruch- 
pforte einen  grossen  Hautschnitt  und  wurden  durch  dreifache  Naht  ge- 
schlossen. Nabelbrüche,  fünf  an  der  Zahl,  wurden  nach  der  älteren 
Methode  operirt,  die  G  o  n  d  a  m  i  n 'sehe  Operation  wird  nur  anhangsweise 
erwähnt. 

Ein  Todesfall  kam  nur  einmal,  nach[der  Operation  einer  eingeklemmten 
Nabelhernie,  vor. 

Was  den  Dauererfolg  bei  der  Radicaloperation  der  Leistenbrüche 
anbelangt,  so  sind  6  Recidive  bis  jetzt  festgestellt  worden.  Verf.  macht 
für  jeden  der  Fälle  einen  bestimmten  Fehler  in  der  Technik  verantwort- 
lich nnd  glaubt,  dass  in  Zukunft  bei  richtiger  Auswahl  der  Methode 
Eecidive  noch  viel  seltener  würden.  Alle  Nähte  werden  mit  Seide  an- 
gelegt. Die  Operirten  waren  übrigens  fast  alle  Soldaten.  Frauen  und 
Kinder  sind  nicht  darunter.  G.  Meyer   (Gotha). 


Anzeigen  literarischer  Neuigkeiten,   welche  der  Redaction 

zugeschickt  worden  sind: 

(Genauere  Besprechung  geeigneter  Werke  Yorbehalten.) 

RoswellPark,  A  Treatise  on  Surgery  by  American  Authors.  (Lea  Brothers 
and  Co.  Philadelphia  u.  New-York  1896.)  2  Bde.  mit  je  ungefähr  800  Seiten 
und  ungef&hr  800  Abbildungen  nnd  40  colorirten  Tafeln,  für  Studenten  und 
Praktiker.  Die  Mitorbeiter  sind:  Belfield,  Bevan,  Burrell,  Brad- 
ford,  Blake,  Bull,  Delavan,  Dennis,  £ve,  £theridge,  Fordyce, 
Gerrish,  Gerster,  Hare,  Hardaway,  Holloway,  Kelsey,  Lovett, 
Matas,  Mudd,  Nancräde,  Park,  Parker,  Parmenter,  Ranso- 
hoff,  Richardson,  Smith,  Souchon. 

Maurice  Letulle,  Anatomie  Pathologique.  Coeur,  Vaisseaux.  Poumons.  (Paris, 
Carr^  und  Naud.  1897.)  Ein  Werk  you  433  Seiten  mit  31  farbigen  und  71 
sonstigen  Abbildungen  in  schöner  Ausstattung,  enthält  es  die  pathologisch- 
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anatombchen  Stadien  der  letzten  20  Jahre,  welche  der  Verfasser  bei  seinem 
Unterricht  an  der  medicinischen  Facultät  von  Paris  verwerthet  und  im 
Hospital  St.  Antoioe  gemacht  hat,  ohne  sich  weiter  mit  Literaturnachweisen 
zu  belasten. 
J.  Veit  (Leiden),  Handbuch  der  Gyn&kologie.  (Wiesbaden,  Bergmann.  1897.) 
Der  2.  Band  umfissst: 

1.  Fritsch,  Die  Krankheiten  der  weiblichen  Blase. 

2.  Viertel,  Physikalische  Untersuchungsmethoden  der  Blase. 

3.  Döderlein,  Die  Entzündungen  der  Geb&rmutter. 

4.  Derselbe,  Atrophia  uteri. 

5.  Gebhard,  Anatomie  und  Histologie  der  Myome. 

6.  Veit,  Aetiologie,  Symptomatologie,  Diagnostik,  Prognose  der  Myome. 

7.  Schaeffer,  Die  elektrische  Behandlung  der  Uterusmyome. 

8.  Veit,  Die  palliative  Behandlung  und  die  vaginalen  Operationen  der  Uterus- 

myome. 

9.  Olshausen,  Die  abdominalen  Myom-Operationen. 
10.  Derselbe,  Myom  und  Schwangerschaft. 

0.  Hildebrand  (Berlin),  Jahresbericht  über  die  Fortschritte  auf  dem  Gebiete 
der  Chirurgie.  (Wiesbaden  Bergmann.  1896.  gr.-8.  1315  Seiten.) 
1.  Jahrgang.  Bericht  über  das  Jahr  1895.  An  diesem  neuen  Jahresbericht, 
zu  dessen  Unterstützung  der  Herausgeber  Prof.  0.  Hildebrand  (Berlin) 
um  Zusendungen  unter  der  Adresse  Charlottenburg-Berlin,  Kaiser-Friedrich- 
strasse 45*,  II.  bittet,  wirken  mit: 

Dr.  Becker  (Hildesheim),  Dr.  Benneke  (Berlin),  Dr.  v.  Bonsdorff 
(Helsingsfors),  Dr.  Braun  (Leipzig),  Dr.  Brunn  er  (Münsterlingen), 
Prof.  V.  Brügnor  (Hanau),  Prof.  Dollinger  (Budapest),  Prof.  Fischer 
(Strassburg),  Dr.  Fleischhauer  (Müncheii'-Gladbach),  Dr.  Friederich 
(Leipzig),  Prof.  Gold  mann  (Freiburg),  Prof.  Heinr.  Haeckel  (Jena), 
Dr.  Hoffa  (Würzburg),  Dr.  Kirchhoff  (Berlin),  Prof.  Kölliker 
(Leipzig),  Dr.  Landow  (Wiesbaden),  Dr.  Lanz  (Bern),  Prof.  Ledd er- 
bose (Strassburg),  Dr.  Maass  (Detroit),  Prof.  San  Martin  (Madrid), 
Dr.  Muscatello  (Turin),  Prof.  Partsch  (Breslau),  Prof.  Poppert  (Gies- 
sen),  Dr.  Reichel  (Breslau),  Prof.  Ritschl  (Freiburg),  Prof.  Rotgaus 
(Amsterdam),  Dr.  de  Ruyter  (Berlin),  Dr.  Schaldemose  (Kopenhagen), 
Dr.  Schmidt  (Strassburg),  Dr.  Schmidt  (Heidelberg),  Prof.  af  Schulten 
(Helsingfors),  Dr.  Seydel  (München),  Prof.  Stetter  (Königsberg),  Dr. 
Tietze  (Breslau),  Prof.  Tiling  (Petersburg),  Prof.  Trzebicky  (Krakan), 
Dr.  Volkmann  (Dessau),  Dr.  Willem  er  (Ludwigslnst). 

Edmund  Leser,  Die  specielle  Chirurgie  in  50  Vorlesungen.  Dritte  vermehrte 
und  verbesserte  Auflage.  (Jena,  Fischer.  1897.)  Dies  „knrzgefaaste  Lehr- 
buch für  Aerzte  und  Studirende*'  enth&lt  jetzt  1082  Seiten  mit  311  Abbil- 
dungen, und  ist  auf  seine  Vorzüge  schon  bei  der  2.  Auflage  im  XLI.  Bde. 
dieser  Zeitschrift  hingewiesen  worden. 

Georg  Bönninghaus  (Breslau),  Die  Meningitis  Serosa  Acuta.  Eine  kritische 
Studie.    (Wiesbaden,  Bergmann.  1897.  S.  99.) 

Seitdem  Billroth  zuerst  1869  darauf  hingewiesen,  dass  Kinder  nach  der 
Hüftgelenkresection  manchmal  plötzlich  unter  Kr&mpfen  sterben,  ohne  tnber- 
culös  zu  sein  und  ohne  mehr  als  Oedem  der  klaren  Hirnhäute  zu  zeigen, 
und  nachdem  Hagen  aus  meiner  Diphtheriebarracke  in  Bethanien  ähnliche 
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Fälle  nach  dem  Eroupschnitt  \sn  in  Bd.  XXXIII  dieser  Zeitschrift  ge- 
schildert, wird  diese  kritische  Studie  über  den  heutigen  Stand  dieser  Frage 
auch  für  den  Operateur  von  Interesse  sein. 

Johann  Sendziak  (Warschau),  Die  bösartigen  Geschwülste  des  Kehlkopfes  und 
ihre  Radicalbehandlung.  (Wiesbaden,  Bergmann.  1897.  240  S.  lOAbbildgn.) 
Dieses  Werk  ist  die  Umarbeitung  einer  von  der  medicinischen  Gesellschaft 
in  Toulouse  prelsgekröaten  Arbeit,  zu  der  wieder  der  Verfasser  eine  Sammel- 
forschung 1894  durch  einen  Aufruf  in  verschiedenen  Zeitschriften  veranlasst 
.  und  verwerthet  hat. 

C.  L.  Schleich,  Schmerzlose  Operationen.  Oertliche  Bet&ubuog  mit  indifferenten 
Flüssigkeiten.  Psychophysik  des  natürlichen  und  künstlichen  Schlafes. 
(Berlin,  Julius  Springer.  1897.  268  S.) 

P.  Hackenbruch,  Oertliche  Schmerzlosigkeit  bei  Operationen.  (Wiesbaden, 
Rud.  Bechthold  &  Comp.  1897.  106  S.  mit  4  Abbildungen  und  6  Autotypien.) 
Der  Verfasser,  Specialarzt  für  Chirurgie  in  Wiesbaden,  theilt  darin  seine 
£rfahrungen  über  die  Anwendung  der  localen  Analgesie  bei  über  250  Ope- 
rationen mit,  von  denen  er  am  Schluss  eine  tabellarische  üebersicht  giebt. 

Paul  Berger,  lieber  Unterleibsbrüche.  £rgebnisse  und  Untersuchungen  von 
10000  beobachteten  F&Uen.  Hiervon  liegt  eine  autorisirte  Uebersetzang  von 
Ereiswundarzt  M.  Steiner  vor.  (Berlin.  S.  Karger.  1897.)  Der  Verfasser 
ist  der  berühmte  Professor  am  Hopital  Piti^  in  Paris. 

Dolega,  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  kindlichen  Skoliose  und  über  die  Unter- 
scheidung einer  constituellen  und  habituellen  Form  derselben.  Eine  kriti- 
sche und  klinische  Studie  von  dem  Inhaber  der  vormals  Schreber- 
Schildb ach 'sehen  orthopädischen  Heilanstalt  und  Privatdocent  in  Leipzig. 
(Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel.  1897.  136  Seiten,  72  Abbildangen.) 

Hermann  Lossen,  Lehrbuch  der  allgemeinen  und  speciellen  Chirurgie.  (Leipzig 
F.  C.  W.  Vogel.  1897.)  Von  der  7.  Auflage  ist  jetzt  vom  1.  Bande,  welcher 
die  allgemeine  Chirurgie  enthalt,  der  II.  Theil  erschienen. 

Liermanu,  Ueber  die  erste  Hülfe  und  den  Transport  bei  schweren  Verwun- 
dungen der  unteren  Extremitäten.   (Berlin,E.  S.Mittler  &  Sohn.  1897.  26  S.) 

Eugen  Dieterich,  Erstes  Decenninm  der  Helfenberger  Annalen  1886—95.  Eine 
Zusammenstellung  der  Werthe,  Methoden  und  Studien.  (Berlin,  Julius  Sprin- 
ger. 1897.  462  S.) 

Karl  Dieterich,  Helfenberger  Annalen.  1896.  1.  Bd.  des  2.  Decenniums.  Im 
Auftrage  der  chemischen  Fabrik  in  Helfenberg  bei  Dresden  von  Eugen 
Dieterich.    (Berlin,  Julius  Springer.  1897.  415  S.) 

E.  Merck  (Darmstadt),  Bericht  über  das  Jahr  1896.  Jahresbericht  über  die  chi- 
rurgische Abtheilung  und  die  chirurgische  Poliklinik  des  Spitals  zu  Basel, 
erstattet  von  Professor  Dr.  A.  Sozin  und  seinen  Assistenten  Dr.  H.  Christ, 
Dr.  H.  Bräuninger,  Dr.  C.  H&gler.  1895.  (Basel,  Werner  Kiehm.  1890. 
215  S.) 

Wladimir  Mintz,  Drehungshindernisse  nach  Vorderarmbrüchen.  (Jurjew, 
Schnackenburger.  1896.)  Verfasser,  Assistent  an  der  chirurgischen  Klinik 
von  Prof.  Koch  in  Dorpat,  giebt  in  dieser  84  Seiten  langen  gründlichen 
Dissertation  auf  einer  Tafel  eine  merkwürdige  Zusammenstellung  von  un- 
vollkommenen Heilungen,  nachdem  er  die  so  viel  besprochene  Anatomie  und 
Physiologie  des  Vorderarmes,  die  Pathologie  des  Vorderarmes  in  seiner 
Function  erörtert  hat. 
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Charlotte  v.  Mayer  (Petersburg),  £tude  sur  la  Pathog^nie  de  l'AppeDdicite  k 
R^petition.  (Genf,  Rey  &  Malavallon.  1897.  50  S.)  Fr&ulein  t.  Mayer  bat 
zu  dieser  Dissertation  frisch  40  Präparate  von  Wurmfortsatz  pathologisch- 
anatomisch und  bacteriologisch  untersucht,  welche  Prof.  Rouz  in  Lausanne 
eben  exstirpirt  hatte.  Roux  ist  bekanntlich  selbst  Anhänger  der  prophy- 
laktischen Exstirpation  des  Wurmfortsatzes  und  des  »yMycrobisme  latent'* 
als  Ursache  jeder  Apendicitis.  Auf  einer  Tafel  sind  die  TaTel'schen  Apen- 
dicitisbacillen  abgebildet.  Da  jedes  Präparat  abgebildet,  so  ersieht  man 
daraus  mit  Interesse,  wie  weit  manche  Chirurgen  mit  der  Exstirpation  vor- 
gehen. 
Eduard  Sonnenburg's  Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis  ist  sehr  er- 
weitert und  umgearbeitet  in  3.  Aufl.  (Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel.  1897.  383  S. 
mit  8  Tafeln  u.  41  Abbildgo.)  erschienen.  Die  erste  stand  im  XXXVIIL  Bd. 
dieser  2^it8Chrift. 
Ernst  Levy  u.  Sidney  Wolf,  Bacteriologisches  Notiz-  und  Nachschlagebuch 

(Strassburg,  Bull.  1897.  120  S.) 
Edm.  Rose,  Der  Starrkrampf  beim  Menschen.  (Stuttgart,  Ferdinand  Enke. 
1897.)  Für  die  deutsche  Chirurgie  von  Billroth  und  Lücke,  jetzt  von 
Bergmann  und  Bruns  ist  jetzt  meine  neue  Bearbeitung  des  Starrkrampfes 
erschienen.  Dadurch,  dass  sie  auf  98  eigenen  Fällen  und  einer  Sammlung 
von  127  Fällen  aus  Bethanien,  welche  in  den  ersten  50  Jahren  des  Bestehens 
dieses  Krankenhauses  vorgekommen  sind,  beruht,  ist  sie  auf  625  Seiten  an- 
gewachsen. Neben  meinen  7  eigenen  Fällen  von  Kopftetanus  habe  ich  noch 
65  in  der  Literatur  gesammelt  Von  Tetanusfällen,  die  mit  Heilserum  be- 
handelt worden  sind,  waren  mir  beim  Schluss  65  bekannt  geworden. 
Von  dem  Handbuch  der  Laryngologie  und  Rhinologie,  welches  Paul 
Hey  mann  (Berlin)  herausgiebt,  liegt  die  Lieferung  9~t5  vor.  (Wien, 
Alfred  Holder.  1897.)    Es  enthält: 

Nr.  9.  Hajek,  Differencielle  Diagnostik  der  Eiterung  und  Ulcerationen  in  der 
Nase.  Bloch,  Allgemeine  Therapie  der  Nasenkrankheiten.  Qerber, 
Rhinitis  Acuta.    F.  Klemperer,  Rhinitis  chronica. 

Nr.  10.  B.  Franke),  Untersuchungsmethoden  des  Kehlkopfes  und  der  Luft- 
röhre. 

Nr.  U.  Rob.  Krieg,  Rhinitis  atrophica  foetida  (Ozaena)  und  Non  Foetida. 
Victor  Lange,  Erkrankungen  der  Nasenscheidewand. 

Nr.  12.  David  Hansemann,  Sectionsmethode  des  Kehlkopfes  und  der  Luft- 
röhre. Ph.  Schech,  Allgemeine  Aetiologie  des  Kehlkopfes  und  der  Luft- 
röhre. CarlStörk,  Allgemeine  Therapie,  Arzneimittel-  und  Operationslehre. 
Rob.  Krieg,  Die  Entzündung  des  Kehlkopfes,  der  Schleimhaut  and  der 
Luftröhre. 

Nr.  13.  Otto  Seifert,  Ulcerationen  des  Larynx  und  der  Trachea.  Hajek, 
Laryngitis  Submucosa  Acuta. 

Nr.  14.  Hajek,  Larynxödem.  Rosenberg,  Verwachsungen  und  Stenosen 
des  Larynx  und  der  Trachea. 

Nr.  15.  Jurasz,  Fremdkörper  des  Rachens.  Körner,  Die  Neurosen  des 
Schlundes.   Mikulicz,  Neubildungen  des  Rachens  und  Nasenrachenraumes. 


XIII. 

Aas  der  chirargischen  Klinik  des  Hofrathes  Prof.  Albert  in  Wien. 

RieseDzelleDsarkom  des  Kreuzbeines« 

Yon 

Dr.  Heinrich  Pebam, 

Operateur  an  der  Klinik. 

Im  Oetober  vorigen  Jahres  gelangte  ein  17  jähriger  junger  Mann 
in  der  Klinik  zur  Aufnahme,  welcher  angeblich  aas  gesander  Familie 
stammte  and  bis  am  Weihnachten  1895  immer  gesund  war.  Damals 
begannen  ziemlich  lebhafte  ziehende  Schmerzen  in  der  Kreuzbein- 
gegend  sich  einzustellen,  welche  sich  beim  Gehen  und  beim  Stuhl- 
absetzen besonders  steigerten.  Diese  Schmerzen  nahmen  an  Intensität 
immer  mehr  zu,  ohne  dass  Patient  irgend  eine  äusserlich  wahrnehm- 
bare krankhafte  Veränderung  an  seinem  Körper  bemerkte.  Erst  im 
Mai  1896  zeigte  sich  eine  VorwOlbung  an  der  rechten  Seite  des  Kreuz- 
beines, welche  die  ersten  Wochen  rasch  wuchs,  dann  aber  die  gleiche 
Grösse  beibehielt.  Die  Geschwulst  war  stets  stark  druckempfindlich, 
fühlte  sich  hart  an,  zeigte  aber  nie  entzündliche  Röthe  an  der  Ober- 
fläche; Fieber  bestand  nicht.  Bei  Ruhelage  hörten  die  Schmerzen 
ganz  auf.  Er  hatte  keine  Nachtschweisse,  auch  litt  er  nicht  an  Hu- 
sten. Die  bei  der  Aufnahme  vorgenommene  Untersuchung  ergab,  im 
Kurzen  wiedergegeben.  Folgendes: 

Etwas  blasses,  gut  genährtes,  kräftig  gebautes  Individuum,  ohne 
Drflsenschwellungen;  Langen,  Herz  und  Abdominalorgane  normal. 

In  der  Kreuzbeingegend  rechts  von  der  Mittellinie  und  diese  etwas 
nach  linics  Überschreitend,  den  untersten  Krenzbeinwirbeln  und  dem  Steiss- 
bein  entsprechend,  eine  klein-apfelgrosse,  etwas  iängsovale  Geschwnlst. 
Das  Kreuzbein  selbst  ist  an  einer  kleinen  Stelle  etwas  nach  links  von  der 
oberen  Grenze  des  Tamors  hochgradig  druckempfindlich.  Die  Hant  über 
der  Geschwulst  etwas  pigmentirt  (Pflasterwirknng) ,  verschieblich,  nicht 
entzündlich  verändert.  Die  Geschwulst  hat  eine  glatte  Oberfläche,  fühlt 
sich  prall  an,  zeigt  aber  bei  genauerer  Untersachung  eine  deatliche  Fiuc- 
tuation,  hochgradige  Drnckempfindiichkeit  and  ist  auf  ihrer  Unterlage 
nicht  verschieblich. 

DentMhe  Zeitaohiift  f.  Ghinugie.  XLV.  Bd.  1 6 
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Per  rectuni  kann  man  die  vordere  Wand  der  Oeschwaist  deutiich 
abtasten.  Sie  wölbt  sich  nm  das  Kreuzbein  herum,  dieses  zwischen  sich 
einschliessend.  Die  Rectalschleimhaut  ist  nicht  fizirt,  zeigt  sich  fein 
gewulstet,  geschwollen  und  verdickt  (chronischer  Katarrh).  Die  Geschwulst 
selbst  besteht  aus  mehreren  —  wahrscheinlich  von  den  Ligamentis  sacro- 
iliacis  und  tuberoso-sacris  abgeschnürten  —  Knoten ,  welche  alle  mit- 
einander zusammenzuhängen  scheinen,  indem  sich  die  Fluctuation  von  einem 
Punkte  auf  den  anderen,  auch  der  gegen  die  äussere  Haut  gewendeten 
Seite  mittheilt.    Vom  Rectum  aus  ist  die  Druckempfindlichkeit  geringer. 

Das  langsame  Wachsthnm  der  Geschwulst,  die  geringe  entzünd- 
liche Röthang  der  bedeckenden  Hantschichten,  die  deutliche  Fluc- 
tuation und  die  ausgesprochene  Druckempfindlichkeit  an  einem  Punkte 
des  Kreuzbeines  machten  die  Diagnose  auf  einen  kalten  Abscess  auf 
Grund  eines  cariösen  Processes  im  Kreuzbein  wahrscheinlich.  Es 
wurde  demnach  beschlossen,  die  Entfernung  des  Abscesses  im  Zu- 
sammenhange mit  der  vermutheten  Knochencaverne  vorzunehmen. 

In  Gbloroformnarkose  wurde  über  die  ganze  Ausdehnung  der 
Vorwölbnng  ein  Längsschnitt  geführt.  Nach  Durchtrennung  des  sub- 
cutanen Fettes  wurde  es  sowohl  durch  das  Fehlen  jeglichen  Oedems 
und  jeglicher  Schwartenbildung,  als  auch  durch  die  Insertion  der 
Muskeln  in  unmittelbarer  Umgebung  der  sich  vorwölbenden  bläulich 
gefärbten  Partien  der  Geschwulst  wahrscheinlich,  dass  es  sich  nicht 
um  einen  abgekapselten  Abscess,  sondern  vielmehr  um  einen  wirk- 
lichen Tumor  handle.  Derselbe  erwies  sich  als  nicht  verschieblich, 
es  schien  das  Kreuzbein  in  demselben  aufgegangen  zu  sein.  Vom 
Rectum  Hess  sich  der  Tumor  gut  stumpf  ablösen,  von  der  umgeben- 
den Musculatur  und  den  sonstigen  Weichtheilen  wurde  derselbe  müh- 
sam abpräparirt.  Das  Kreuzbein  wurde  in  der  Höhe  des  3.  Wirbels 
mit  dem  Meissel  durchtrennt  und  so  der  ganze  Tumor  entfernt.  Durch 
die  Absetzung  des  Tumors  entstand  ein  grosses  Cavum,  welches  mit 
einem  Mikulies-Tampon  ausgefüllt  wurde.  Die  Hautwunde  wurde 
bis  auf  die  Stelle,  an  welcher  der  Tampon  herausgeleitet  worden  ist, 
durch  Nähte  geschlossen;  an  der  Tamponstelle  selbst  wurden  3  Nähte 
gesetzt,  welche  nach  Entfernung  der  einzelnen  Streifen  secnndär  am 
5.  und  8.  Tage  post  operationem  geknüpft  wurden. 

23  Tage  nach  der  Operation  verliess  der  Patient  geheilt  die 
Klinik.  Der  an  diesem  Tage  aufgenommene  Befund  ergab,  dass  die 
ganze  Steissbeinregion  die  Athembewegungen  auf  das  Deutlichste 
mitmachte,  indem  sie  bei  der  Inspiration  sich  vorwölbte.  Die  Func- 
tionen der  Blase  und  des  Mastdarmes  waren  völlig  normal,  Patient  war 
ohne  Anstrengung  und  ohne  Schmerzen  im  Stande  auf  einem  Beine 
zu  stehen.     Untersuchte  man  per  rectum,  so  gelangte  der  tastende 
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Finger  nach  Passirung  des  Spbincters  in  die  grosse  Ampulle  des 
RectniDy  welche  sich  besonders  nach  hinten  oben  erweiterte  ^  and 
deren  Wand  überall  hin,  auch  nach  rttckwärts,  beweglich  erschien. 
Tastete  man  auch  von  anssen  za,  so  fühlte  man  zwischen  den  Fin- 
gern eine  ziemlich  dflnne,  auf  ca.  1  Cm.  zn  schätzende  Gewebsschicht. 
Man  konnte,  auf  diese  Weise  zuftthlend,  eine  Erweiterung  des  Rectum 
von  7 — 8  Cm.  in  der  Quere,  5 — 6  Cm.  in  der  Länge  abtasten.  Die 
Sensibilität  in  der  Gegend  um  den  Anus,  um  Perineum  und  Scrotum 
war  wohl  erhalten. 

Die  im  pathologisch- anatomischen  Institut  (Prof.  Weichsel- 
ba um)  vorgenommene  Untersuchung  des  durch  die  Operation  ge- 
wonnenen Präparates  ergab  folgenden  Befund  (Dr.  Albrecht): 

„Das  Präparat  stellt  ein  ungefähr  in  der  Höhe  des  III.  Foramen 
sacrale  quer  resecirtes  Os  sacrum  sammt  dem  Os  coccygeum  vor. 
Ersteres  erscheint  zu  einem  etwa  kindskopfgrossen  Tumor  umge- 
staltet, welcher  links  seitlich  von  der  Mitte  durchschnitten  ist.  Auf 
diesem  Durchschnitte  erscheint  das  Kreuzbein  von  einem  central 
sitzenden  Tumor  wie  aufgebläht,  und  zwar  wölbt  sich  derselbe  haupt- 
sächlich nach  vom  vor.  Er  besitzt  zum  Theil  eine  knöcherne  Be- 
grenzung, indem  noch  plattenartige  Antheile  des  Os  sacrum  erhalten 
sind.  Im  Bereiche  der  Vorderj9äche  des  Os  coccygeum  besitzt  er 
eine  scharfe  Begrenzung  durch  eine  bindegewebige  Kapsel,  das  Os 
coccygeum  selbst  scheint  frei  von  Tumormassen  zu  sein,  doch  wu- 
chert derselbe,  soweit  sich  wenigstens  an  der  rechtsseitigen  Durch- 
schnittshälfte nachweisen  lässt,  in  die  umgebende  Musculatur  hinein, 
die  an  dieser  Stelle  grüngelb  verfärbt  ist.  Die  Oberfläche  des  Tu- 
mors ist  bedeckt  von  den  Resten  der  abgetragenen  Musculatur,  die 
sich  am  Os  sacrum  ansetzt  In  seinem  oberen  vorderen  Antheil  ist 
die  Tumormasse  blossgelegt  und  zerwühlt,  und  die  den  Tumor  be- 
grenzenden Knochenplatten  sind  mit  scharfen  Instrumenten  abgetragen. 
Zwei  unregelmässig  geformte,  kleinere  Knochenstückchen  scheinen 
diesen  Defect  zu  ergänzen ;  dieselben  sind  an  ihrer  Innenfläche  rauh, 
usurirt.  Der  Tumor  selbst  erscheint  auf  seinem  Durchschnitt  cystisch 
gebaut,  und  zwar  ist  er  zusammengesetzt  aus  kleineren  und  grösseren, 
bis  erbsengrossen  Cysten,  welche  theils  entleert,  theils  mit  blutigem 
Inhalt  gefüllt  sind.  Sie  besitzen  alle  eine  vollständig  geglättete  Innen- 
fläche und  eine  homogene  und  gelblich  aussehende  Wand,  die  sich 
an  manchen  Stellen  zu  solid  aussehenden  Tumorantheilen  verdichtet.'^ 

Zur  histologischen  Untersuchung  wurden  verschiedenen  Stellen 
des  Tumors  Stücke  entnommen,  die  Schnitte  mit  Hämalaun -Eosin 
gefärbt. 
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Sie  zeigen  den  bekannten  typischen  Bau  eines  Biesenzellen- 
sarkoms  mit  einem  recht  zellreichen  Gewebe  ans  Spindelzellen  and 
darin  eingelagerten  Riesenzellen;  vereinzelt  finden  sich  Bälkchen 
osteoiden  Gewebes  and  Knochenspangen.  Die  Geschwalst  ist  sehr 
blatreich,  einzelne  Gefässe  deatlich  erweitert 

Die  schon  makroskopisch  sichtbaren ,  mit  Blnt  gefüllten  Hohl- 
räumci  die  dem  ganzen  Tnmor  ein  wabiges  Aassehen  verleihen,  sind 
anregelmässig  von  aafgefaserten  Zügen  von  Spindelzellen  begrenzt, 
zeigen  keinen  Endothelbelag.  Färbungen  mit  salzsaurem  Orceltn 
nach  Unna  lassen  keine  zusammenhängende  Elastica  erkennen,  so 
dass  diese  Hohlräume  wohl  nicht  als  Erweiterungen  von  GefSasen 
aufzufassen  sind,  wie  man  bei  oberflächlicher  Betrachtung  versucht 
ist,  anzunehmen,  sondern  als  Bluträume,  welche  einer  eigenen  Wand 
entbehren.  Dieselben  sind  vielleicht  aus  einem  herdweisen  Zerfall 
von  Sarkommasse  zu  erklären,  welche  Anschauung  H.  ChiariO  in 
seiner  Publication  zweier  ähnlicher  Fälle  in  Erwägung  zieht 

Gegen  den  Rand  dieser  Hämorrhagien  zu,  aus  dem  Verband  mit 
den  Spindelzellen  gelöst,  finden  sich  vereinzelte  Riesenzellen.  In 
der  Umgebung  solcher  Räume  sind  die  Spindelzellen  durch  einge- 
lagerte Blutkörperchen  auseinander  gedrängt  ^ 

Die  Riesenzellen  selbst  allenthalben  gleichmässig  zwischen  Spin- 
delzellen vertheilt,  nach  dem  Typus  der  Osteoklasten  gebaut,  ent- 
halten je  nach  ihrer  Grösse  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Kerne  mit 
deutlichen  Kemkörperchen.  Die  Kerne  im  Centrum  der  Zelle  an- 
geordnet, lassen  peripher  einen  ungleich  grossen  Protoplasmasaum 
über,  der  fast  homogen,  in  einzelnen  Partien  wie  hyalin,  spärliche 
Fortsätze  entsendet  Die  Zahl  der  Riesenzellen  nimmt  gegen  die 
Peripherie  des  Tumors  ab;  Züge  von  Spindelzellen  mit  eingelagerten 
Riesenzellen  schieben  sich  zwischen  Muskelbündel  ein,  zeigen  jedoch, 
wie  überall  gegen  das  angrenzende  Gewebe,  so  auch  hier  eine  scharfe 
Begrenzung  durch  parallel  angeordnete  Züge  von  Bindegewebe  mit 
reichlichem  Blutpigment  Die  Muskelfasern  in  der  Umgebung  der 
Geschwulst  sind  durch  extravasirtes  Blut  auseinandergedrängt,  zeigen 
keine  Querstreifung,  ihre  Kerne  nur  schwache  Tinction. 

In  der  mir  zugänglichen  Literatur  habe  ich  ausser  der  oben  er- 
wähnten Publication  einen  analogen  Fall  nicht  auffinden  können.  Da 
derselbe  sowohl  vom  klinischen,  als  auch  pathologisch- anatomischen 
Standpunkte  von  Interesse  erscheint,  habe  ich  denselben  auf  Aaffor- 
derung  des  Assistenten  Herrn  Dr.  v.  Friedländer  veröffentlicht, 
dem  ich  hiermit  für  die  Ueberlassung  des  Falles  wärmstens  danke. 

t)  Myelogenes  Riesenzellensarkom.    Wiener  med.  Wochenschr.  1878.  Nr.  9. 
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Aus  dem  städtiBchen  Erankenhaase  Moabit  zu  BerÜD,  chirarg.  Abthei- 
lüDg  des  Prof.  Dr.  Sonnenbnrg. 

Beitrag  zur  Kenntniss  der  BlasenhernieD. 

Dr.  Hermes, 

Oberarzt 

Die  Harnblase  als  Inhalt  eines  Braehes  anzutreffen,  theils  mit 
anderen  Eingeweiden  zusammen,  theils  als  einzigen  Bestandtheil,  ge- 
hört unzweifelhaft  zu  den  recht  seltenen  Vorkommnissen.  In  den 
meisten,  selbst  ausführlicheren  Lehrbflchem  der  Chirurgie  finden  wir 
nur  einige  wenige  kurze  Notizen  Aber  diesen  Gegenstand,  trotzdem 
derselbe  schon  mehrfach  gründlich  bearbeitet  ist,  und  eine  grössere 
Anzahl  casuistischer  Mittheilungen  darüber  existirt 

Der  Erste,  der  überhaupt  diese  Art  von  Brüchen  erkannt  hat, 
ist  nach  den  Histoires  anatomiques  des  Thomas  Bartholin,  Jean 
Dominique  Sala  im  Jahre  1520  gewesen;  der  Erste,  der  dieselben 
einer  gründlichen  und  sorgfältigen  Untersuchung  unterzog,  war  Ver- 
di er  in  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts,  der  in  den  Veröffent- 
lichungen der  Königlichen  Akademie  der  Chirurgie  zu  Paris  sich  mit 
der  Entwicklung  und  dem  Mechanismus  der  Blasenbrüche  emgehend 
beschäftigte. 

In  letzterer  Zeit  sind  dann  eine  ziemlich  beträchtliche  Anzahl 
von  Arbeiten  über  dies  Thema  erschienen,  so  von  Monod  und  De- 
lag^niöre,  Reverdin,  Güterbock,  Aue,  Hedrich,  Siegel, 
Lanz,  Lejars,  Mandry,  Ostermayer,  Ssalistschew  u.  A. 

Aue  hat  im  XXXIX.  Band  dieser  Zeitechrift  alle  Fälle  von 
Blasenhemien  bis  zum  Jahre  1890  zusammengestellt,  die  er  in  der 
Literatur  auffinden  konnte;  ich  habe  diese  Sammlung  weiter  fort^ 
gesetzt  und  gebe  später  die  Krankengeschichten,  denen  ich  vier 
in  unserem  Krankenhaus  beobachtete  Fälle  anreihe,  um  im  Anschluss 
daran  einige  Fragen  bezüglich  der  Blasenhemien  zu  erOrtem. 
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Wenn  wir  das  hier  zusammengestellte  Material  zunächst  nach 
einigen  allgemeinen  statistischen  Gesichtspunkten  ordneui  ergiebt  sich, 
dass  die  Blasenhernien  im  Wesentlichen  eine  Erkrankung  des  höheren 
Alters  darstellen;  am  häufigsten  kommen  sie  im  Alter  von  50 — 60 
Jahren  vor.  Nur  ein  Fall  existirt,  dass  unter  20  Jahren  ein  Blasen- 
bruoh  zur  Beobachtung  kam,  und  zwar  bei  einem  5jährigen  Kinde; 
diese  Beobachtung  (Kummer)  wurde  gelegentlich  einer  Radical- 
operation  gemacht,  die  wegen  eines  Recidivs  nach  vor  einigen  Mo- 
naten ausgeführter  Hemiotomie  ausgeführt  wurde;  diese  Aetiologie, 
nämlich  das  Entstehen  einer  Blasenhernie  in  dem  Recidiv  einer 
früheren  Hernie,  sei  besonders  betont,  weil  auf  diesen  Punkt  später 
ausführlicher  zurückgekommen  werden  soll,  und  weil  hierdurch  auch 
die  Erklärung  für  die  Entstehung  in  so  jugendlichem  Alter  gegeben 
werden  kann. 

Im  Uebrigen  vertheilen  sich  die  Fälle  folgendermaassen :  es  kamen 
zur  Beobachtung  im  Alter  von  20 — 30  Jahren  3  Fälle, 

30—40      =       15    = 

40—50      =        8    = 

50—60      =       19    = 

60—70       -         9     :: 

über  70  ::  2  = 
Während  Aue  nur  4  Fälle  von  Cystocele  bei  Kranken  unter 
40  Jahren  fand,  haben  wir  nicht  weniger  als  19  bei  ungefähr  glei- 
cher Gesammtsumme.  Dieser  doch  recht  erhebliche  und  auffallende 
Unterschied  findet  seine  Erklärung  darin,  dass  mit  der  zunehmenden 
Zahl  der  in  neuerer  Zeit  ausgeführten  Radicaloperationen  von  Brüchen 
im  Allgemeinen  auch  die  Zahl  der  zur  Beobachtung  gelangten  Blasen- 
brüche erheblich  zugenommen  hat,  und  dass  es  ja  gerade  das  kräf- 
tigste Alter  ist,  indem  sich  die  betreffenden  Patienten  am  leichtesten 
zu  einer  radicalen  Bruchoperation  entschliessen,  um  dauernd  von  den 
lästigen  Beschwerden  des  Bruches  befreit  zu  werden. 

Wie  weit  die  bei  diesen  Radicaloperationen  beobachteten  Blasen- 
hernien im  eigentlichen  strengeren  Sinne  als  wirkliche  Blasenhernien 
zu  bezeichnen  sind,  oder  aber  wie  weit  durch  Aenderung  der  ana- 
tomischen Verhältnisse  bei  hoher  Auslösung  des  Bruchsackes  Kunst- 
produkte vorliegen  mögen,  worauf  schon  verschiedene  Autoren,  wie 
Lanz,  Lardy  u.  A.  hingewiesen  haben,  das  möge  einer  späteren 
Erörterung  vorbehalten  bleiben. 

Was  den  Sitz  der  Blasenhernien  anlangt,  so  gelangten  47  Inguinal- 
und  11  Cruralbrüche  zur  Beobachtung,  und  zwar  vertheilen  sich 
Männer  und  Frauen  derart,  dass  bei  ersteren  42  Inguinalbrüche  und 
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1  Grnralbmch,  bei  letzteren  5  Ingainal-  and  10  Crnralbrüche  vor- 
kameiii  so  dass,  wie  aneh  sonst  bei  den  Männern,  die  inguinalen,  bei 
den  Frauen  die  cruralen  Brüche  das  Uebergewiebt  haben. 

Perinealbrüehe  und  Hemia  obtnratoria,  die  in  der  Aue'sehen 
Zusammenstellnng  8-,  resp.  3  mal  verzeichnet  sind,  kamen  überhaupt 
nicht  zur  Beobachtung,  ebensowenig  Hernia  lineae  albae  (dort  2  mal), 
und  Hernia  iscbiadica  (dort  Imal). 

Die  Anwesenheit  der  Blase  in  der  Hernie  konnte  ans  den  be- 
stehenden Symptomen  3  mal  vor  der  Operation  diagnosticirt  werden 
(Both,  Delagöniöre,  Justo),  13mal  wurde  sie  während  der 
Operation  entdeckt  und  durch  ihren  Nachweis  die  Verletzung  ver- 
mieden (Hedrich,  Kummer,  Walther,  Roth,  Lanz,  Schoo- 
nen,  Ostermayer,  Treves,  Lardy,  Ssalistschew,  Braun, 
Verf.). 

25  mal  wurde  sie  während  der  Operation  verletzt,  die  Verletzung 
indes  sofort  constatirt,  so  dass  demgemäss  sofort  entsprechende  Maass- 
regeln getroffen  werden  konnten  (Hedrich,  Pilz,  Postempski, 
Justo,  Roth,  Lanz,  Lejars,  Mandry,  Purcell,  Lane,  Rose, 
Curtis,  Weis,  Stimson,  Oerster,  Maunz,  Thomas,  Ssa- 
listschew, Kablukow,  Prjanischnikow,  Braun,  Zeller). 

15  mal  wurde  die  Verletzung  während  der  Operation  nicht  dia- 
gnosticirty  sondern  erst  nach  verschieden  langer  Zeit  nach  der  Ope- 
ration, theils  nach  wenigen  Stunden,  theils  erst  nach  mehreren  Tagen 
(Israel,  Habs,  Leszydski,  Siegel-Jungengel,  Demoulin, 
Duplay,  Ostermayer,  Parker,  Macready,  Bull,  Hartley, 
Hotchkin,  Schwalbach,  Finkelstein). 

In  den  Fällen,  in  denen  die  Blase  bei  der  Operation  verletzt 
wurde,  ist  sie  angesprochen  worden: 

als  Bruchsack  6mal:  (Pilz,  Postempski,  Justo,  Roth, 
Rose,  Curtis);  zweiter  Bruchsack  5mal  (Hedrich,  Mandry, 
Prjanischnikow,  Zeller), 

als  stark  verdickter  Bruchsack  Imal  (Lejars), 

als  subseröses  Lipom,  resp.  diffuse  Fettmasse  4 mal  (Lanz, 
Weis,  Gerster,  Ssalistschew), 

als  2.  Leistenhernie  Imal  (Mandry), 

als  Netz  Imal  (Pu reell), 

als  Cyste  Imal  (Maunz). 

Im  Ganzen  ist  also  die  Blase  in  unseren  58  Fällen  40  mal  ver- 
letzt worden,  und  zwar  kam  die  Verletzung  auf  verschiedenem  Wege 
zu  Stande: 

1.  durch  Ligatur,  theils  beim  Abbinden  des  Brnchsackes  selbst, 
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80  dass  ein  Stttok  Blase  mit  hineingefasst  wurde,  theils  durch  Ab- 
binden der  fUr  den  Bruchsack  angesprochenen  Blase  selbst  und  zwar 
16mal  (Israel,  Hedrich,  Habs,  Lesczyiiski,  Siegel,  De- 
moulin,  Ostermayer,  Macready,  Weis,  Bull,  Hartley» 
Hotchkin,  Hollaender,  Schwalbach,  Finkelstein); 

2.  durch  Inoision  17 mal  (Pilz,  Postempski,  Lanz,  Dnp- 
lay,  Mandry,  Parker,  Purcell,  Lane,  Rose,  Cnrtis,  Ger- 
stTer,  Ssalistscbew,  Eablukow,  Braun,  Zeller); 

3.  durch  stumpfes  Lospräpariren  mit  dem  Finger  eingerissen 
5mal  (Roth,  Lejars,  Stimson,  Hannz,  Prjanischnikow); 

4.  durch  Abtragung  mit  der  Scheere  (Justo). 

Was  die  Behandlung  der  Blasenverletzung  anlangt,  so  wurde 

1.  primäre  Naht  angelegt  19mal  (Hedrich,  Postempski, 
Justo,  Roth,  Lanz,  Lejars,  Haudry,  Lane,  Rose,  Curtis, 
Weis,  Gerster,  Maunz,  Ssalistscbew,  Eablukow,  Braun, 
Zeller); 

2.  Naht  nach  2  Stunden  Imal  (Hartley); 

3.  Naht  nach  24—48  Stunden  4mal  (Siegel,  Demoulin, 
Parker,  Hutchkin); 

4.  Blasenwunde  mit  Hautwunde  vernäht  2  mal  (Hedrich, 
Parker); 

5.  Tamponade  nach  Excision  ohne  Naht  Imal  (Pilz); 

6.  5 mal  entwickelte  sich  eine  Urinfistel,  die  spontan  heilte 
(Israel,  Habs,  Lesczynski,  Macready,  Schwalbach). 

Imal  kam  es  zwar  zu  Hämaturie  als  Zeichen  der  Blasenver- 
letzung, und  die  Hautwunde  musste  wegen  Retention  wieder  geöffnet 
werden;  es  erfolgte  aber  dann  secundäre  Heilung  ohne  Fistelbildung 
(Bull). 

Schliesslich  trat  einmal  unter  Abstossung  von  Seidenfäden  erst 
nach  ca.  6  Wochen  eine  Fistelbildung  auf,  jedoch  ohne  dass  Urin 
ausfloss;  dagegen  konnte  ihre  Communication  mit  der  Blase  durch 
den  Contact  einer  durch  die  Fistel  eingeführten  Sonde  mit  einem  in 
der  Blase  liegenden  Katheter  nachgewiesen  werden. 

Todesfälle  nach  Blasenverletzung  kamen  im  Ganzen  11  vor 
Hedrich  [2],  Pilz,  Demoulin,  Ostermayer,  Stimson,  Hart- 
ley, Hotchkin,  Ssalistscbew,  Prjanischnikow,  Finkel- 
stein). 

In  dem  ersten  Fall  von  Hedrich  war  die  Blase  bei  der  Ligatar 
des  Bruchsackes  mit  abgebunden,  die  Verletzung  indes  rechtzeitig 
bemerkt,  und  die  Blasennaht  ausgeführt  worden ;  nach  der  Operation 
wurden  nur  wenige  Tropfen  Urin  entleert,  unter  Delirien  vollkom- 
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mener  Anurie  erfolgte  nach  24  Stunden  der  Exitus,  ohne  dass  Zei- 
chen von  Peritonitis  vorhanden  gewesen  wären. 

In  dem  zweiten  Fall  trat  der  Exitus  19  Tage  nach  der  Hernio- 
tomie  auf;  die  Blasenverletzung  war  auch  hier  bei  der  Operation  be- 
merkt worden,  die  Blasenwunde  wegen  impermeabler  Urethralstrictur 
mit  der  Hautwunde  vernäht  worden;  im  weiteren  Verlauf  musste  die 
Urethrotomia  interna  und  später,  wegen  paralytischem  Ileus,  ein 
Anus  praeternaturalis,  angelegt  werden.  Unter  allgemeinem  Kräfte- 
verfall  erfolgte  schliesslich  der  Exitus;  bei  der  Obduction  fand  sich 
keine  Peritonitis;  ausgedehnte  Gangrän  der  Schleimhaut  des  Colon 
infolge  dysenterischer  Gangrän. 

In  dem  Falle  Pilz  war  ein  gangränöser  Blasendivertikel  ab* 
getragen  und  die  Wunde  tamponirt  worden.  Nach  3  Tagen  erfolgte 
der  Exitus  unter  dem  Bilde  der  chronischen  Urämie.  Die  Section 
ergab  beiderseits  hochgradige  Pyonephrose.  Ureteren  fingerdick. 
Darmadhäsionen  am  Beckenboden  infolge  chronischer  Pericystitis. 
Blase  hypertrophisch  mit  stark  hypertrophischer  Musculatur.  Eitrige 
Infiltration  des  umgebenden  Zellgewebes. 

Demoulin  hatte  die  Blase  als  zweiten  Bruchsack  abgebunden 
und  erst  nach  2  Tagen  die  Blase  freigelegt  und  den  extraperitonealen 
Biss  vernäht;  nach  weiteren  3  Tagen  erfolgte  der  Exitus.  Es  zeigt 
sich  nicht  die  Spur  von  Peritonitis.  Nieren  etwas  congestionirt  Fett- 
herz, hypostatische,  doppelseitige  Pneumonie. 

Ostermayer  hatte  die  Blase  ebenfalls  bei  der  Ligatur  des 
Bruchsackes  al^etragen ;  die  Verletzung  wird  am  nächsten  Tage  durch 
Nachweis  der  Blasenschleimhaut  in  dem  abgetragenen  Stück  fest- 
gestellt; eine  zweite  Operation  wurde  verweigert.  Pat.  starb  nach 
2  Tagen  unter  Prostration  und  Anurie.     Keine  Section. 

In  dem  Falle  von  Stimson  handelte  es  sich  um  eine  ausge- 
dehnte Resection  der  Flexura  sigmoidea,  mit  kleiner  Verletzung  der 
Blase.  Pat.  starb  am  Shock  infolge  des  schweren  Eingriffes.  Keine 
Section. 

Hartley  bemerkte  die  Blase,  fasste  sie  aber  wahrscheinlich  mit 
in  die  Ligatur  des  Bruchsackes;  die  Wunde  wurde  nach  2  Stunden 
wegen  Hämaturie  wieder  geöffnet,  die  Blasenwunde  genäht.  Patient 
starb  am  Shock  und  Blutverlust.    Keine  Section. 

Ssalistschew  hatte  die  Blase  als  subseröses  Fett  angeschnit- 
ten, die  Wunde  vernäht  und  die  Blase  versenkt;  am  dritten  Tage 
Exitus.  Section  ergab :  Peritonitis  haemorrhagica,  Infiltratio  haemor- 
rhagica  retroperitonealis. 

Prjanischnikow  riss  die  Blase  beim  stumpfen   Ausschälen 
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des  Brnchsackes  an ;  da  die  Reposition  der  Blase  nicht  gelang,  wird 
eine  saprasymphysäre  Fistel  angelegt  and  von  hier  aus  reponirt.  Tod 
nach  3  Tagen  an  Peritonitis  und  Vereiterung  des  prävesicalen  Zell- 
gewebes. 

In  dem  Falle  Finkelstein's  wurde  die  Blase  beim  Abbinden 
des  Netzes  mit  abgebunden.  Tod  nach  24  Stunden.  Lungenödem, 
Urin  (?)  im  Abdomen.  —  Als  mit  der  Blasenverletzung  nicht  im  Zu- 
sammenhang stehend,  kann  man  wohl  die  Fälle  von  Stimson,  De- 
moulin  und  Hedrich  betrachten. 

Der  Patient  von  Stimson  starb  am  Shock  infolge  der  collo- 
salen  Eingriffe;  der  kleine  Blasenriss,  der  dabei  mit  zu  Stande  kam 
und  sofort  vernäht  wurde,  hat  sicherlich  nur  ganz  accidentelle  Be- 
deutung. Ebenso  kann  man  in  dem  Falle  Hed rieh's  die  fast  3  Wo- 
chen zurückliegende  Blasenverletzung  nicht  für  den  tödtlichen  Aus- 
gang in  Anspruch  nehmen;  die  complicirende  Erkrankung,  nämlich 
die  schwere  Eothstaunng  mit  secundärer  Gangrän  der  Golonschleim- 
haut  ist  mit  ihren  Folgen  als  Ursache  anzuschuldigen.  Eher  könnte 
man  in  dem  Falle  Demoulin's  die  Blasen  Verletzung  wenn  auch 
nicht  unmittelbar,  so  doch  mittelbar  als  Todesursache  mit  verant- 
wortlich machen,  insofern  als  dadurch  eine  zweite,  sehr  complicirte 
Operation  nothwendig  wurde,  die  nur  in  lang  ausgedehnter  Narkose 
ausgeführt  werden  konnte;  hierdurch  wurde  dann  mittelbar  der  Tod 
infolge  doppelseitiger  hypostatischer  Pneumonie  bei  der  63jährigen 
Frau  hervorgerufen. 

Ganz  unzweifelhaft  als  directe  Folge  der  Blasenverlet^ung  ist 
der  Tod  anzusehen  in  den  Fällen  von  Ssalistschew,  Prjanisch- 
nikow  und  Finkelstein,  in  denen  Peritonitis  von  der  Wunde  aus- 
ging; ferner  bei  dem  Patienten  Hartley's,  der  am  Shock  und  star- 
ken Blutverlust  infolge  der  Blasenverletzung  zu  Grunde  ging. 

Hedrich  (1)  und  Ostermayer  verloren  ihre  Patienten  48  Stun- 
den nach  der  Operation  unter  dem  Bilde  der  Urämie.  Auch  diese 
beiden  Fälle  müssen  sicherlich,  mittelbar  wenigstens,  mit  auf  Rech- 
nung der  Blasenverletzung  gesetzt  werden,  da  man  doch  sich  der 
Auffassung  nicht  verschliessen  kann,  dass  die  zum  Tode  führende 
Urämie  infolge  der  Blasenverletzung  zum  Ausbruch  gekommen  ist, 
wenn  auch  sicherlich  die  günstigen  Vorbedingungen  dafür  bei  dem 
hohen  Alter  der  Patienten,  69  und  60  Jahre,  vorhanden  waren. 

Wie  schon  hervorgehoben  ist,  wurde  nur  3  mal  in  unseren  sämmt- 
lichen  Fällen  die  Diagnose  auf  Blasenhernie  vor  der  Operation  ge- 
stellt. Die  Anzeichen,  die  als  charakteristisch  für  eine  Betheiligung 
der  Blase  gelten,  sind  ja  mannigfach  festgestellt  worden.    Es  sind 
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dies  vor  Allem  StöraDgen  in  der  Urinentleernng;  dieselbe  ist  er- 
schwert, der  Patient  mass,  um  uriniren  zu  können,  eine  bestimmte 
Körpersteliung  einnehmen  oder  mit  seiner  Hand  in  der  Gegend  des 
Broches  einen  Drock  ausüben ;  häufig  bestehen  Schmerzen,  der  Urin 
kann  nur  tropfenweise  entleert  werden,  bald  besteht  Urinretention, 
bald  Urinentleerung  in  zwei  Zeiten,  so  dass  erst  die  eigentliche  Blase, 
dann  der  Hernienabschnitt  der  Blase  entleert  wird.  Häufig  wechselt 
die  Ausdehnung  der  Hernie  je  nach  dem  Fflllungszustand  der  Blase. 
Oefter  fühlt  man  am  äusseren  Leistenring  eine  weiche,  randliche, 
fluctnirende  Geschwulst,  fast  immer  irreponibel,  die  auch  zurückbleibt, 
wenn  die  Hernie  vollkommen  zurückgebracht  ist.  Schliesslich  kann 
man  durch  Einführung  des  Katheters  oder  durch  Einspritzen  von 
Flüssigkeit  in  die  Blase  den  Zusammenhang  dieser  Geschwulst  mit 
der  Blase  nachweisen;  bisweilen  weicht  der  durch  die  Urethra  ein- 
geführte Katheter  mit  der  Spitze  nach  der  Seite  hin  ab,  auf  welcher 
die  Blasenhernie  sich  befindet. 

Wenn  mehrere  sehr  piügnante  von  diesen  Anzeichen  vorhanden 
sind,  wird  es  ja  keine  grossen  Schwierigkeiten  machen,  die  Diagnose 
auf  Blasenhernie  zu  stellen.  So  erwähnt  Jus to,  dass  in  seinem  Fall 
der  betreffende  Patient  selber  auf  die  Idee  gekommen  war,  dass  die 
Blase  in  seinem  Bruch  enthalten  sein  müsse. 

Leider  ist  aber  in  der  weitaus  grössten  Mehrzahl  aller  Fälle 
vielleicht  nur  das  eine  oder  andere  weniger  charakteristische  Sym- 
ptom ausgesprochen,  oder  es  fehlt,  wie  es  fast  die  Regel  ist,  über- 
haupt jeder,  auch  der  leiseste  Hinweis  darauf,  dass  die  Blase  irgend- 
wie bei  der  Bildung  der  Hernie  betheiligt  sein  könne;  wie  Lejars 
sehr  richtig  bemerkt  „presque  toujours,  il  faut  bien  le  dire,  c'est 
une  trouvaille  opöratoire,  une  surprise.'' 

Lassen  uns  daher  die  Erscheinungen  vor  der  Operation  meistens 
fast  vollkommen  im  Stich,  so  ist  es  von  um  so  grösserer  Bedeutung, 
nach  Anzeichen  zu  suchen,  die  es  uns  wenigstens  bei  der  Operation 
ermöglichen,  die  Blase  zur  richtigen  Zeit  zu  erkennen  und  ihre  Ver- 
letzung zu  vermeiden. 

Zu  diesem  Zwecke  erscheint  es  wohl  am  angebrachtesten,  zu- 
nächst einmal  diejenigen  unserer  Fälle  genauer  zu  untersuchen,  in 
denen  die  betreffenden  Operateure  dies  Missgeschick  vermieden  haben; 
es  sind  dies,  wie  schon  weiter  oben  angeführt  ist,  1 6  Fälle,  von  denen 
wir  hier  in  Kürze  die  Punkte  hervorheben  wollen,  die  bezüglich  der 
Erkennung  der  Blase  maassgebend  waren. 

Hedrich:  Bei  der  Loslösung  des  Bruchsackes  anseinerinneren 
Seite  eine  sehr  massige,  derbe  Fettschicht,  weiter  die  Muskelschicht 
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der  Blase;  InjectioD  in  die  Blase  dehnt  sie  nicht  aus,  erst  nach  wei- 
terer Spaltung  des  Leistenringes. 

Knmmer:  An  der  inneren  unteren  Begrenzung  des  Leisten- 
ringes, wird  ein  Eingeweide  freigelegt,  dort  fest  adhärent,  nicht  los- 
lOsbar;  daher  Laparotomie ,  Finger  dringt  nach  der  Mittellinie  und 
Prostata  zu;  Katheter  dringt  in  dasselbe  ein;  an  der  oberen  Seite 
Peritonealttberzug,  an  der  unteren  durch  besondere  Fettmassen  ad- 
härent 

W  al  t  h  er :  Grosser  cystischer  Tumor  an  der  Innenseite  des  Leisten- 
kanaleSi  frei  von  Adhärenzen,  gelblich  weiss,  mit  Peritonealttberzug, 
flüssigem  Inhalt;  eine  Art  Stiel  geht  nach  dem  Becken  zu;  der  Ka- 
theter dringt  in  denselben  ein. 

Roth:  Median wärts  Yon  altem,  reducirtem  Bruchsack  ein  sack- 
ähnliches, durch  feste  Bindegewebsmassen  verwachsenes  Gebilde 
ohne  PeritonealUberzng,  wie  ein  gefalteter  Beutel.  Katheter  dringt  ein. 

Lanz:  Bei  Isolirung  des  Bruchsackes  auffällige  Verdickung  der 
unteren  Wand,  fest  verwachsen,  nach  dem  Schambein  zu  verfolgen. 
Fettanlagerung.    Katheter  giebt  das  Gefühl  des  Anstossens. 

Schoonen:  Fettgeschwulst  mit  blassem,  in  die  Länge  gezogenem 
Gebilde,  das  Flüssigkeit  enthält;  nach  weiterer  Spaltung  lässt  sich 
dasselbe  nach  dem  Os  pubis  verfolgen.    Katheter  darin  ftthlbar. 

Ostermayer:  Kugelige,  fettgelbe,  wallnussgrosse  Geschwulst, 
darunter  citronengelbes  Fett  am  rechten  Rectusrande;  Katheter  in 
derselben  ftthlbar. 

Derselbe:  Fettgeschwulst  medial  vom  Bruchsack  nach  der 
Symphyse  sich  erstreckend;  eingeführte  Steinsonde  geftthlt. 

Treves:  Grosse  Fetthemie ;  an  der  Innenseite  adhärente  Blase. 

Lardy:  Anormale  Fettanhäufung  dicht  am  Bruchsack;  Blasen- 
muskeln leicht  erkennbar;   der  Finger  dringt  in  das  Cavum  Retzii. 

Derselbe:  An  der  Innenseite  des  Bruchsackes  weiche,  von 
Fett  bedeckte  Masse,  die  sich  in  den  Leistenkanal  erstreckt;  beim 
Freipräpariren  werden  Muskelfasern  erkannt. 

Derselbe:  Oberhalb  des  Scbnürringes  beim  Freipräpariren  des 
Bruchsackes,  demselben  innig  anliegend  wird  Blasenmusculatur  er- 
kannt. 

Ssalistschew:  Nach  links  und  innen  vom  Bruchsack  viel  Fett- 
gewebe, das  sich  in  die  Bauchhöhle  fortsetzt;  in  demselben  doppel- 
wandige  Falte  ftthlbar.    Katheter  ftthlbar. 

Derselbe:  Grosse  Menge  Fettgewebe  in  Klümpchen,  darunter 
derberes  Gebilde  mit  grossen  Gelassen ;  bei  Isolirung  netzförmige 
Muskelschicht.    Katbeter  ftthlbar. 
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Braan:   Charakteristische  Fettmasse  Yon  graugelber  Farbe. 

Verfasser:  Am  Imienrande  des  Leistenkanaies  kirschgrosse, 
«reiche  Fettgeschwolst;  Katheter  ftthlbar. 

Abgesehen  von  dem  Falle  von  Walt  her  geben  sämmtlicbe 
Autoren  übereinstimmend  an,  dass  meist  beim  Isoliren  des  Bruch- 
sackeSy  an  dessen  innerer  und  unterer  Seite  ein  eigenthümliches  Fett- 
gebilde ihre  Aufmerksamkeit  in  Anspruch  nahm;  dasselbe  bestand 
entweder  in  einer  mehr  diffusen,  gleichmässigen  Fettschicht,  oder  aber 
es  war  mehr  geschwulstartig  in  Form  von  Läppchen  und  Klümpchen 
angeordnet;  die  Farbe  ist  entweder  die  gewöhnliche  des  Fettes,  oder 
sie  wird  exquisit  citronengelb ,  bisweilen  graugelblich  bezeichnet. 
Ebenso  constant  wie  die  Anwesenheit  dieser  Fettgeschwulst  und  ihre 
Lage  an  der  inneren  Seite  des  Leistenkanaies  ist  auch  ihre  innige 
Verwachsung  mit  dem  Bruchsack,  so  dass  die  Trennung  von  dem- 
selben sich  häufig  nicht  auf  stumpfem  Wege  erreichen  liess,  sondern 
dass  ein  directes  Lospräpariren  auf  scharfem  Wege  mit  Messer  oder 
Scheere  erforderlich  wurde.  War  durch  diese  Besonderheiten  erst 
einmal  der  Verdacht  auf  Blasenhernie  wachgerufen,  so  liess  sich  der 
weitere  Nachweis  in  einer  Anzahl  von  Fällen  dadurch  bringen,  dass 
es  gelang,  die  eigenartig  netzförmig  verflochtene  Husculatur  der  Blase 
festzustellen.  Meist  erforderte  es  auch  nicht  die  geringste  Schwierig- 
keit, mit  dem  in  die  Blase  eingeführten  Katheter  die  Zusammen- 
gehörigkeit der  betreffenden  Partie  mit  der  Blase  festzustellen.  Auch 
der  Nachweis,  dass  der  dem  Stiel  der  Geschwulst  nachfolgende  Fin- 
ger hinter  das  Schambein  in  das  kleine  Becken  eindringt,  unterstützt 
häufig  die  vorher  gestellte  Diagnose. 

Der  Nachweis  dieser  prävesicalen  Fettschicht,  des  prävesicalen 
Lipoms,  hat  schon  seit  längerer  Zeit  eine  grosse  Rolle  gespielt  bei 
der  Frage  Aber  die  Entstehung  der  Blasenbrüche. 

Zuerst  wird  diese  Erscheinung  bei  Curade  erwähnt,  der  da 
schreibt:  La  graisse,  qui  couvrait  la  vessie  de  toutes  parts,  se  trou- 
vait  en  plus  grand  quantitö  et  plus  molasse  qu'elle  ne  Test  ordinai- 
rement 

In  dem  ersten^Fall  von  Blasenhernie,  von  dem  ein  genauererSec 
tionsbericht  existirt  von  Duchaussoy  0)  zeigte  sich  die  Eigenthtim- 
lichkeit,  dass  bei  der  Autopsie  die  Blasenwandungen  verdickt  waren. 
Diese  Verdickung  beruhte  aber  nicht  auf  einer  Zunahme  der  Tunica 
muscularis,  sondern  auf  Entwicklung  einer  Schicht  Fettzellgewebes, 
welches  diese  Tunica  umgab.    An  mehreren  Stellen  bildete  das  Fett 


1)  Vgl.  bei  Güter  bock.    Diese  Zeitschrift.    Bd.  XXXII. 
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förmliche  Klumpen ,   von  denen  einer  von  der  Grösse  einer  starken 
Faust  das  untere  Ende  der  Blase  einnahm. 

Monod  und  Delagöniöre  haben  diese  Lipome  ebenfalls  in 
ihren  drei  Fällen  beobachtet  und  halten  das  Vorkommen  derselben 
tHr  einen  constanten  Befund  bei  Blasenbrüchen;  in  den  Fällen,  in 
denen  die  Blase  mit  ihrem  vorderen  Umfang  an  der  Hernie  Theil 
nimmt,  geht  dem  Blasenbruch  eine  sogenannte  Fetthernie,  Lipocele, 
voraus,  bald  weich  und  beinahe  zerfliessend,  bald  im  Gegentheil  hart 
und  fest;  bisweilen  bildet  dieses  Fettgewebe  nichts  Anderes  als  ein- 
fache Lappen,  ein  anderes  Mal  eine  dicke  Schicht,  die  die  Blase  ein- 
hüllt, endlich  bildet  es  einen  veritablen  Tumor,  eine  Art  von  Lipom 
hemiaire  vor  dem  vorgefallenen  Organ. 

Diese  prävesicale  Lipomentwicklnng  haben  Monod  und  Dela- 
göniöre  des  Weiteren  als  wesentliche  Ursache  ftir  die  Entwicklung 
der  Blasenhernien  nachzuweisen  gesucht,  indem  sie  hierbei  also  den 
alten  Gedanken  Roser's,  über  den  Einfluss  der  subserösen  Lipome 
auf  die  Entwicklung  der  Darmbrüche  weiter  verfolgten.  Ich  will  hier 
nicht  weiter  auf  diese  Theorie  und  ihre  Begründung  durch  genannte 
Autoren  eingehen,  will  nur  erwähnen,  dass  Güterbock,  auf  dessen 
Arbeit  bezüglich  der  näheren  Ausführungen  verwiesen  sein  mag,  die 
Annahme  macht,  dass  das  perivesicale  Fettgewebe  in  die  Blasen- 
musculatur  eindringt,  wodurch  dann  die  Entartung  der  Blasenmnscu- 
latur  zu  Stande  kommt,  und  dass  eine  Fixation  der  Blase  durch  dies 
in  sie  einwandernde  Fett  an  die  vordere  Bauchwand  in  der  Nähe 
einer  Bruchpforte  von  Bedeutung  sein  kann. 

Es  ist  oben  des  Näheren  ausgeführt  worden,  dass  fast  in  allen 
Fällen,  in  denen  der  Operateur  die  Blase  rechtzeitig  erkannte  und 
ihre  Existenz  mit  solcher  Sicherheit  nachwies,  dass  er  ihre  Ver- 
letzung vermeiden  konnte,  diese  Lipocele  mit  ihrem  eigenthümlichen 
Sitz  am  inneren  Rande  des  Leistenkanales  und  ihren  Beziehungen 
zur  Blase  vorhanden  war.  V7ir  wollen  nun  untersuchen,  ob  denn 
auch  in  den  anderen  Fällen,  in  denen  die  Blase  verletzt  wurde,  dies 
so  wichtige  Mahnzeichen  vorhanden  war. 

Da  ergiebt  sich  denn  die  bemerkenswerthe  Thatsache,  dass  noch 
in  weiteren  22  Fällen  diese  Fettanhäufung  in  irgend  einer  besonderen 
Form  vorhanden  war,  so  dass  also  unter  unseren  58  Fällen  nicht 
weniger  als  38  mal  dieses  so  wichtige  Symptom  nachgewiesen  wurde. 
Nun  sind  einzelne  der  Krankengeschichten  so  summarisch  nur  mit- 
getheilt,  dass  sicherlich  noch  der  eine  oder  der  andere  Fall  dazu  zu 
rechnen  wäre.    Immerhin  ergiebt  auch  schon  diese  streng  aufgestellte 
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Statistik  zur  Evidenz,  welch'  wichtigen  Factor  diese  vielbesprochene 
Lipocele  bei  der  Erkennung  der  Blasenbrüche  darstellt. 

Andererseits  muss  auch  erwähnt  werden,  dass  auch  trotz  An- 
wesenheit dieser  wohl  constatirten  Lipocele,  und  trotzdem  der  Ope- 
rateur sein  ganz  besonderes  Augenmerk  dieserhalb  auf  die  Nähe  der 
Blase  lenkte,  in  einzelnen  Fällen  die  Verletzung  der  Blase  nicht  ver- 
mieden werden  konnte.  So  passirte  es  Justo,  trotzdem  schon  vor 
der  Operation  die  Diagnose  auf  Blasenhemie  aus  den  klinischen 
Symptomen  der  Urinbeschwerden  u.  s.  w.  absolut  sicher  war,  und 
trotzdem  er  die  von  einer  dicken  Fettschicht  bedeckte  Blasenhernie 
sah,  dass  er  dieselbe  anschnitt,  weil  es  ihm  nicht  gelang,  den  Sack 
von  der  Blase  aus  mit  Flüssigkeit  anzufüllen;  er  trug  das  Blasen- 
divertikel  mit  der  Scheere  ab. 

Dass  auch  die  Erkennung  der  Muskelschicht  der  Blase  nicht  zu 
vollkommener  Sicherheit  führt,  beweist  der  Fall  von  Postempski; 
derselbe  erkannte  das  Muskelstratum,  konnte  aber  den  Katheter  nicht 
bis  in  das  Operationsfeld  bringen  und  eröffnete  daher  den  Hamblasen- 
bruch. 

In  solch  schwierigen  Fällen,  in  denen  alle  diese  Anzeichen  nicht 
zu  absoluter  Gewissheit  führen,  bleibt  als  souveränes  Mittel  nur  die 
Eröffnung  des  Abdomen  übrig,  wie  sie  ja  schon  verschiedene  Autoren 
(Kummer,  Schoonen,  Braun  u.  A.)  ausgeführt  haben;  hierdurch 
muss  unbedingt  jeder  Zweifel  beseitigt  werden  können ;  es  ist  dies 
jedenfalls,  wie  auch  Lejars  bemerkt,  viel  rationeller,  als  die  Blase 
zu  eröffnen. 

Wenn  wir  3  Formen  von  Blasenbrüchen  unterscheiden,  1.  die 
intraperitonealen,  2.  die  extraperitonealen,  3.  die  theils  intra-,  theils 
extraperitoneal  gelegenen,  so  ist  es  unzweifelhaft,  dass  die  erste  Form 
stets  einen  sehr  seltenen  Befund  dargestellt  hat  und  voraussichtlich 
auch  darstellen  wird,  während  die  letzte  im  Laufe  der  nächsten  Jahre 
sicherlich  noch  erheblich  an  Häufigkeit  zunehmen  wird,  und  zwar 
aus  dem  einfachen  GrundCi  weil  diese  unzweifelhaft  in  vielen  Fällen 
ein  Kunstprodukt  darstellt,  hervorgerufen  anlässlich  der  immer  häu- 
figer zur  Ausführung  gelangenden  Badicaloperationen  der  Hernien. 
Es  liegt  ja  im  Princip  der  modernen  Bestrebungen,  für  die  Badical- 
operation  der  Hernien  eine  möglichst  hohe  Auslösung  des  Bruchsackes 
zu  erzielen,  um  mit  Sicherheit  die  Bildung  eines  neuen  Peritoneal- 
trichters  und  damit  die  Entstehung  eines  Recidivs  zu  vermeiden. 
Nun  liegt  es  ja  auf  der  Hand ,  dass  durch  das  hierdurch  bedingte 
Herabziehen  des  Peritoneums  das  benachbarte  Blasenperitoneum  gleich- 
falls mit  in  den  Bruchkanal  hinabgezogen  werden  kann  und  dadurch 
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die  Uebergangsstelle  von  intra-  zu  extraperitonealem  Theil  der  Blase 
in  den  Bereich  der  Ligatur  des  Bruchsabkes  gezogen  wird.  Schon 
Lanz  hat  auf  diesen  Punkt  hingewiesen,  and  die  drei  von  Lardy 
veröffentlichten  Fälle  von  Blasenhemien  sind  geradezu  Paradigmata 
ftir  solchergestalt  kttnstlich  producirte  blasenhemien. 

Wir  finden  bei  Lardy  auch  eine  briefliche  Mittheilung  von 
Kocher,  der  sich  ganz  in  diesem  Sinne  ausspricht:  Pour  les  hemies 
de  la  vessie  j'ai  en  l'impression  que  ce  ne  sont  pas  de  vraies  her- 
nies,  mais  qu'on  fait  facilement  sortir  un  bout  de  vessie  en  tirant 
sur  le  sac  hemiaire. 

Ganz  ähnlich  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  es  sich  um  Recidive 
nach  frflheren  Badicaloperationen  handelt.  Durch  die  frühere  Ope- 
ration ist  das  Peritoneum  schon  nach  Möglichkeit  herabgezogen,  die 
Blase  dem  Bruchring  genähert;  findet  nun  eine  neue  Operation  wegen 
Recidiv  statt,  so  kann  es  gar  leicht  passiren,  dass  die  von  früher  her 
schon  herabgezogene  Blase  jetzt  leicht  verletzt  werden  kann,  wo  von 
Neuem  der  Versuch  einer  möglichst  hohen  Bruchsackauslösung  ge- 
macht wird.  Auf  diese  Weise  ist  es  auch  zu  erklären,  dass  Kum- 
mer bei  einem  Patienten  in  dem  jugendlichen  Alter  von  5  Jahren 
die  Blase  mit  in  den  Bereich  seiner  Operationsfelder  bekam;  er  ver- 
mied  die  Verletzung  durch  genügende  Freilegung  nach  Laparotomie. 

Weiterhin  meine  ich,  dass  doch  die  Bedeutung  und  der  Einfluss, 
welcher,  sei  es  die  mittelbaren,  sei  es  die  directen  Verwachsungen 
der  Blase  mit  dem  Bauchfell  und  den  von  diesem  umhüllten  ander- 
weitigen Organen  ftir  die  Blasenbruchbildung  haben,  nicht  allzusehr 
unterschätzt  werden  dürfen,  im  Gegensatz  zu  Güterbock,  der  den- 
selben nur  eine  untergeordnete  Bedeutung  beilegen  will. 

Ausserordentlich  instructiv  für  die  Bedeutung  solcher  Adhäsionen 
ist  eine  Beobachtung  von  Hollaender,  die  ich  hier  wegen  ihres 
grossen  Interesses  in  extenso  mittheilen  will. 

Eine  sonst  gesunde  Frau  von  48  Jahren  hatte  vor  vielen  Jahren 
eine  Peritonitis  durchgemacht;  VIII  p.,  V  Aborte.  Seit  6  Jahren  beob- 
achtete Patientin  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Unterbauchgegend, 
welche  ihr  jedoch  keine  Beschwerden  machte.  Seit  einer  Reihe  von 
Jahren  bekommt  Patientin  in  unregelmässigen  Intervallen  Koliken  in 
der  linken  Unterbauchgegend  mit  Austritt  einer  Geschwulst  in  der 
Schenkelbeuge  und  Drängen  zum  Stuhl  und  Urin.  Als  Ursache  der 
Koliken  wird  vom  Hausarzt  der  Abdominaltumor  angesprochen  und 
dessen  Entfernung  empfohlen.  Trotz  längerer  Krankenhausbeobach- 
tung stellt  sich  kein  solcher  Anfall  ein;  dagegen  presst  Patientin  eine 
leicht  reponible  Femoralhernie  heraus,  welche  mit  dem  Abdominal- 
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tamor  —  einen  ttber  gänseeigrossen  Adnextumor  —  in  keiner  ar- 
Bächlichen  Beziehung  zu  stehen  scheint.  Da  Patientin  von  ausserhalb 
ist  und  nicht  länger  Zeit  zum  Warten  hat,  wird  die  Entfernung  der 
Geschwulst  beschlossen.  Vor  dem  Leibschnitt  werden  noch  einmal  die 
Bruchverhältnisse,  namentlich  bezüglich  einer  Blasenbetheiligung  genau 
von  mir  studirt.  Es  wird  die  Blase  bei  ausgetretenem  Bruch  stark  mit 
Wasser  angefüllt,  katheterisirt,  der  Bruch  reponirt  und  wieder  kathe- 
terisirt,  ohne  dass  sich  hierbei  ein  positives  Resultat  ergiebt.  Nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  nun,  dass  eine  alte  Bauchfellent- 
zündung besteht,  welche  zur  theilweisen  Verlöthung  der  rechten  Unter- 
bauchhälfte geführt  hat.  Nach  Entfernung  des  Tumors,  der  ein  Der- 
moid des  rechten  Ovariums  darstellt,  hat  man  eine  freie  Uebersicht. 
Der  Uterus  ist  anteflectirt,  auf  der  Blase  breit  fixirt,  letztere  zeigt 
bei  sonst  normalem  Situs,  an  der  rechten  Seitenwand  aufsitzend,  einen 
Zipfel,  der  sich  ganz  circumscript  und  scharf  von  der  übrigen  Blasen- 
wand absetzt  und  mit  der  Rückseite  am  Peritoneum  fixirt  ist.  Die 
Spitze  des  Zipfels  sieht  genau  nach  der  inneren  Bruchpforte.  Es  er- 
scheint zuerst  fraglich,  ob  dieser  Zipfel  in  Communication  mit  der 
Blase  steht;  es  wird  deshalb  zur  Orientirung  über  diese  Verhältnisse 
ein  männlicher  Katheter  eingeführt,  mit  dem  man  leicht  bis  in  die 
Spitze  des  Zipfels  eindringen  kaup.  Auf  der  Spitze  des  Zipfels  sitzt 
nun  noch  eine  kleine,  haselnussgrosse,  dunkelrothe  Pseudocyste  mit 
äusserst  dünner  Begrenzungsmeml^ran  auf;  nach  Eröffnung  derselben 
entleert  sich  aus  derselben  frisch  hämorrhagischer  Inhalt.  Schluss 
des  Bauches.    Heilung  per  primam  intentionem. 

Das  Zustandekommen  dieses  Blasenzipfels  ist  dadurch  bedingt, 
dass  durch  frühere  Bauchfellentzündungen  Verwachsungen  der  Blase 
mit  der  Umgebung  entstehen,  und  dass  beim  Entstehen  einer  Hernie 
sich  die  fixirte  Blase  nicht  zurückziehen  kann  und  allmählich  durch 
wiederholtes  Hbeinzerren  beim  Austritt  des  Bruches  durch  neue  peri- 
tonitische  Verwachsungen  im  Bruchsack  fixirt  wird. 

Güterbock  hat  ferner  einen  Fall  mitgetheilt,  indem  ein  Stück 
mit  der  Blase  verwachsenes  Netz  Veranlassung  zu  der  Blasenver- 
letzung gegeben  hat. 

Ein  ähnlicher,  sehr  interessanter  Fall  findet  sich  unter  unseren 
Beobachtungen  (Fink  eist  ein),  hier  war  das  Netz  mit  einem  intra- 
peritonealen Stück  der  Blase,  und  zwar  mit  der  Hinterwand  derselben 
verwachsen,  und  bei  Abtragung  des  Netzes  war,  ohne  dass  dies  bei 
der  Operation  bemerkt  wurde,  ein  Stück  Blase  resecirt  worden. 

Gleichfalls  sind  als  peritonitische  Verwachsungen  heranzuziehen 
in  einem  anderen  Fall  unserer  Beobachtung  (Zell er),  der  ganz  einzig 
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in  der  gesammten  Literatur  tlber  Blasenhernien  dasteht.  In  diesem 
Fall  wurde  nämlich  die  Blase  nicht  an  der  typischen  Stelle,  also 
medial,  sondern  am  lateralen  Rande  des  Leistenringes  verletzt. 
Es  ist  dies  nur  so  zu  erklären,  dass  durch  alte  peritonitische  Ver- 
wachsungen ein  Blasenzipfel  um  den  Leistenring  herum  bis  an  die 
laterale  Seite  verzogen  wurde.  Dass  diese  Erklärung  richtig  ist,  geht 
auch  daraus  hervor,  dass  ausdrtlcklich  in  der  Krankengeschichte  von 
derben,  straffen  Strängen  die  Bede  ist,  welche  den  Kanal  rings  um- 
kleiden, und  dass  an  der  medialen  hinteren  Wand  ein  Strang  bemerk- 
bar ist,  der  mit  der  Wand  zusammenhängt  und  für  einen  Netzstrang 
gehalten  wird;  weiterhin  wird  noch  angegeben,  dass  dieser  Strang 
nach  der  Blase  verläuft  und  sich  an  der  vorderen  Bauchwand  als 
straffe  Falte  weiter  verfolgen  lässt. 

Nach  all  diesen  Beobachtungen  möchte  ich  doch  den  Einfluss, 
den  alte  peritonitische  Verwachsungen  auf  das  Zustandekommen  von 
Blasenhernien  ausüben,  als  recht  erheblich  betrachten  und  die  Auf- 
merksamkeit der  Operateure  gegebenen  Falles  auf  diesen  Punkt  be- 
sonders hinlenken. 

In  unseren  Beobachtungen  und  Erörterungen  haben  wir  es  fast 
ausschliesslich  mit  extraperitonealen  Blasenhernien  zu  thun  gehabt, 
resp.  mit  solchen,  die  theils  extra-,  theils  intraperitoneal  entwickelt 
waren.  Unter  unseren  58  Fällen  können  wir  nur  einen  mit  Sicher- 
heit zu  den  rein  intraperitonealen  rechneu,  soweit  dies  absolut  ein- 
deutig aus  den  Krankengeschichten  festzustellen  ist;  es  ist  dies  der 
Fall  von  Walther.  Derselbe  fand  nach  Eröffnung  des  Brnchsackes 
eine  eingeklemmte  Darmschlinge  am  äusseren  Theil  des  Leistenkanales 
und  eine  grosse  cystische^  Tasche  an  der  inneren  Seite;  dieselbe  ist 
völlig  frei  von  Adhärenzen,  reicht  bis  zum  Grunde  des  Bruchsackes, 
hat  eine  gelblich- weisse  Farbe,  einen  peritonealen  Ueberzug  und 
flüssigen  Inhalt;  der  in  den  Inguinalkanal  eingeführte  Finger  con- 
statirt,  dass  sich  diese  Tasche  durch  eine  Art  Stiel  in  das  Becken 
und  hinter  das  Schambein  fortsetzt.  Ein  durch  die  Harnröhre  in  die 
Blase  eingeführter  Katheter  gelangt  in  den  innerhalb  des  Beckens 
gelegenen  Theil  der  Tasche. 

Lejars  erwähnt  noch  einen  zweiten  Fall  von  Walt  her  aus  der 
These  von  Bourbon,  die  mir  leider  nicht  zugänglich  war,  wo  er  au 
cours  d'un  kölotomie  rencontre  la  presque  totalitö  de  la  vessie,  qui 
avait  fait  herniö  &  travers  le  canal  inguinal  trte  elargi.  Le  diagnostic 
fut  fait  pendant  Topöration. 

Es  sei  noch  angeführt,  dass  in  früherer  Zeit  Krönlein  und 
Berg  er  ähnliche  Beobachtungen  machten. 
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In  diesen  Fällen  von  intraperitonealen  Blasenhernien  (hernie 
par  bascule,  Dur  et)  handelt  es  sich  differentiell  diagnostisch  haupt- 
sächlich um  Verwechselungen  mit  einem  zweiten  Bruchsack  oder  einer 
Darmschlinge.  Man  wird  in  diesen  Fällen  aufmerksam  werden  müs- 
sen durch  die  mediane  Lage  der  Geschwulst,  die  der  eingeführte 
Finger  hinter  die  Symphyse  verfolgen  kann.  Bei  vorsichtiger  Tren- 
nung kann  das  Stratum  muscnlare  der  Blase  Veranlassung  zur  rich- 
tigen Diagnose  geben,  oder  ein  eingeführter  Katheter  klärt  die  Sach- 
lage auf;  eventuell  müsste  auch  hier  gegebenen  Falles  die  Hemio- 
laparotomie  endgiltigen  Aufschluss  geben. 

Was  die  anatomischen  Lagebeziehungen  der  Blasenhernien  anlangt, 
so  tritt  ja  die  weitaus  grösste  Mehrzahl  durch  den  Leisten-,  resp. 
Cruralkanal  aus;  doch  suchen  dieselben  zuweilen  auch  andere  Bruch- 
pforten auf,  so  besonders  medianwärts  und  etwas  nach  oben  vom 
äusseren  Leistenring,  von  diesem  2  Cm.  breit  entfernt,  durch  einen 
Schlitz  der  Obliquusaponeurose  am  äusseren  Rand  des  Rectus,  wie 
dies  Roth  in  zwei  Fällen  genauer  beschrieben  hat;  eine  gleiche 
Beobachtung  machte  auch  Ostermayer. 

Für  die  Behandlung  der  Blasenhemien  kann  man  ans  dem  vor- 
liegenden Material  einigermaassen  erschöpfend  Grundsätze  aufstellen. 
Es  ist  von  vornherein  klar,  dass  eine  wirklich  rationelle  Behandlung 
der  Blasenhernien  nur  in  der  radicalen  Operation  derselben  bestehen 
kann,  es  sei  denn,  dass  besondere  Contraindicationen  vorbanden  sind, 
die  überhaupt  einen  operativen  Eingriff  verbieten.  Die  Behandlung 
mit  Bruchbändern,  die  ja  bei  Darmbrüchen  besonders  in  jugend- 
lichem Alter  auch  einmal  von  curativem  Erfolge  begleitet  sein  kann, 
wird  hier  stets  nur  von  palliativem  Nutzen  sein,  ja  selbst  dieser 
scheinbare  Nutzen  kann  sich  leicht  in  sein  Gegentheil  wenden.  Wie 
wir  gesehen  haben,  sind  die  Blasenbrüche  in  der  grossen  Mehrzahl 
aller  Fälle  stark  verwachsen  und  gar  nicht  oder  nur  zum  Theil 
reponirt;  durch  ein  Bruchband  wird  also  nur  zu  leicht  Gelegen- 
heit gegeben  werden,  einen  Reizzustand  in  dem  Theil  der  Blase,  der 
dem  Bruch  angehört,  hervorzurufen.  So  ist  auch  in  unseren  Kranken- 
geschichten mehrfach  hervorgehoben,  dass  das  Bruchband  auf  die 
Daner  absolut  nicht  vertragen  wurde,  Schmerzen  hervorrief  und  solche 
Unbequemlichkeiten  verursachte,  dass  eine  operative  Beseitigung  des 
Bruches  von  den  Kranken  gewünscht  wurde. 

Bezüglich  des  operativen  Vorgehens  sind  eine  ganze  Reibe  von 
Vorschlägen  gemacht  worden.  Es  ist  wohl  zweckmässig,  hauptsäch- 
lich 2  Gruppen  dabei  zu  unterscheiden,  das  Verhalten  bei  unver- 
letzter und  bei  verletzter  Blase,  wie  das  Ostermayer  gethan  hat, 

17» 


260  XIV.  Hbbmes 

mit  dem  ich  auch  bezüglich  der  einzelnen  Indicationsstellang  im 
Allgemeinen  übereinstimme. 

Gelingt  es,  bei  der  Operation  den  sicheren  Nachweis  von  der 
Anwesenheit  der  Blase  zu  bringen,  so  ist  es  entschieden  am  zweck- 
mässigsten,  die  Blase  zu  mobilisiren  nnd  zn  reponiren,  danach  dann 
die  Badicaloperation  nach  irgend  einer  der  gebräuchlichen  Methoden 
anzuschliessen.  In  sämmtlichen  Fällen  unserer  Beobachtungen  ist 
auf  diese  Weise  verfahren  und  jedesmal  vollkommene  Heilung  er- 
zielt worden.  Das  Ablösen  des  Blasenbruches  wird  am  besten  auf 
stumpfem  Wege  geschehen,  häufig  indes  muss  es  präparatorisch  mit 
Messer  oder  Scheere  erfolgen.  Sicherlich  empfiehlt  es  sich,  wie  das 
Treves  und  Schoonen  in  ihren  Fällen  gethan  haben,  das  prä- 
vesicale  Lipom  oder  die  difiTusen  Fettschichten  nach  Möglichkeit  ab- 
zutragen. Diese  Art  des  operativen  Vorgehens  dürfte  sicherlich  als 
Normalmethode  zu  empfehlen  sein;  ich  glaube,  dass  sie  unbedingt 
dem  Vorschlag  von  Monod  und  Delag^niöres  vorzuziehen  ist, 
welche  anrathen,  in  allen  Fällen  radicaler  Operation  den  hervorge- 
tretenen Theil  zu  reseciren,  um  die  Reposition  zu  erleichtem  und 
Reddiven  vorzubeugen.  *  Die  Gefahr  dieser  Methode  ist  doch,  beson- 
ders wenn  die  Radicaloperation  des  Leisten-,  resp.  Schenkelbruches 
sofort  angeschlossen  wird,  bei  der  Möglichkeit  des  Nachgebens  der 
Blasennaht,  zu  gross;  andererseits  kann  mao  wohl  stets  nach  ge- 
nügender Ablösung  und  Freilegung  die  Blase  reponiren,  ohne  sie 
zu  reseciren,  und  ist  nach  zweckmässig  ausgeführter  Badicaloperation 
ein  Recidiv  nicht  zu  fürchten. 

Sollte  der  vorliegende  Blasen  bruch  Zeichen  der  Gangrän  dar- 
bieten, so  ist  es  wohl  am  zweckmässigten ,  die  verdächtigen  Theile 
zu  reseciren;  ob  man  dann  die  Blasennaht  ausführen  oder  offene 
Wundbehandlung  anschliessen  will,  muss  von  dem  Verhalten  der 
Blasenwandung  und  des  Blaseninhaltes  abhängig  gemacht  werden. 
Ist  man  sicher,  im  Gesunden  resecirt  zu  haben  und  besteht  kein  allzu 
schwerer  Blasenkatarrh,  so  kann  man  eine  Blasennaht  versuchen, 
wird  aber  auf  eine  sofortige  Radicaloperation  verzichten,  sondern  die 
übrige  Wunde  durch  Tamponade  behandeln;  eventuell  wenn  die 
Blasennaht  hält,  könnte  die  Radicaloperation  secundär  nach  einigen 
Tagen  vorgenommen  werden.  In  nicht  so  günstigen  Fällen  wird  man 
von  vornherein  auf  jede  Blasennaht  verzichten  und,  um  eine  genü- 
gende Ableitung  zu  erzielen,  vollkommen  offen  behandeln,  wie  das 
Pilz  in  seinem  Falle  gethan  bat. 

Wird  die  Blase  bei  der  Operation  verletzt,  so  tritt  naturgemäss 
die  Sorge  für  zweckmässige  Behandlung  ^dieser  Wunde  in  den  Vorder- 
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grond,  gegenüber  dem  Wansebe,  eine  radicale  Brueboperation  aus- 
zaf&bren.  Unzweifelbaft  die  beste  Bebandlungsart  ist  die  sofortige 
Nabty  naebdem  eventuell  von  der  zerrissenen  oder  stark  verdünnten 
Blasenwand  so  viel  resecirt  ist,  dass  die  Nabt  in  gesundem  Gewebe 
angelegt  werden  kann.  Was  die  Nabtmetbode  anlangt,  so  ist  auf 
die  allerversebiedenste  Art  und  Weise  verfabren  worden,  und  bei 
jeder  Metbode  sind  gute  Resultate  erzielt  worden,  ein  Beweis  dafür, 
dass  das  Halten  der  Nabt  niebt  von  einer  bestimmten  Art  der  Nabt- 
anlegung  abbftngig  ist;  es  kommt  nur  darauf  an,  in  gesundem  Gewebe 
und  sorgfältig  zu  näben. 

Eine  weitere  Frage  entstebt  aber  nacb  Versorgung  der  Blasen- 
wunde darüber,  ob  man  die  Blase  nunmebr  loslOsen  und  versenken 
soll,  um  dann  die  Radicaloperation  anzuscbliessen,  oder  ob  man  tam- 
poniren  soll ;  ieb  glaube,  wie  scbon  vorber  kurz  ausgefttbrt,  micb  für 
das  Letztere  entscbeiden  zu  sollen.  In  allen  unseren  Fällen  baben 
es  nur  Postempsky,  Lanz  und  Gurtis  gewagt,  nacb  Reposition 
der  genäbten  Blase  den  Brucbkanal  vollkommen  obne  Drainage  zu 
scbliessen,  allerdings  mit  günstigem  Resultat.  Es  ist  dies  Verfabren 
unzweifelbaft  das  ideale,  und  es  mag  sieb  aucb  unter  besonders  gün- 
stigen Verbältnissen  als  geeignet  empfeblen,  da  natürlicb  die  Hei- 
lungsdauer ganz  erbeblicb  dadurcb  abgekürzt  wird.  Fdr  diese  Fälle 
ist  sicberlich  aucb  das  Vorgeben  von  Lanz  einer  weiteren  Nacb- 
prüfung  zu  empfeblen,  der  aus  dem  oberen  Tbeil  des  überscbüssigen 
Brucbsackes  einen  Serosalappen  bildete,  mit  dem  er  die  Nabtlinie 
der  Blase  deckte. 

Wenn  nun  aucb  dies  radicale  Vorgeben  sebr  verlockend  erscbeint, 
so  muss  man  docb  bedenken,  dass  häufig  nicht  mit  absoluter  Sicher- 
heit zu  entscheiden  ist,  ob  man  in  völlig  gesundem  Gewebe  operirt, 
und  ausserdem  wissen  wir  ja  aucb  aus  unseren  Erfahrungen  bei 
Sectio  alta,  resp.  Blasenrupturen,  wie  häufig  noch  nach  längerer  Zeit 
eine  Insnfficienz  der  Blasennaht  eintreten  kann.  Daher  dürfte  sich 
docb  in  der  Regel  das  Verfabren  der  Nachbehandlung  mit  Tampo- 
nade, resp.  Hautnaht  und  Drainage  unter  Verzicbtleistung  auf  Ra- 
dicaloperation empfehlen.  So  haben  aucb,  abgesehen  von  den  beiden 
erwähnten  Autoren,  alle  Anderen  verfabren. 

Scbliesslicb  entsteht^  nocb  die  Frage,  wie  man  sich  verhalten 
soll,  wenn  die  Verletzung  erst  nach  Beendigung  der  Operation  be* 
merkt  wird.  Geschieht  dies  scbon  in  den  nächsten  Stunden  oder 
Tagen,  so  kann  man  zweckmässig  den  Versuch  der  secundären  Naht 
machen,  wie  es  z.  B.  Jungengel  nacb  48,  Parker  nacb  24  Stun- 
den mit  günstigem  Erfolg  getban  bat.    Im  Uebrigen  giebt  die  Ent- 


-262  XIY.  Hbbmbs 

stehuDg  einer  Urinfistel  keine  ungünstige  Prognose;  dieselben  sind 
Bämmtlich  spontan  zur  Aasheilang  gekommen. 

1.  F  eil  eben  feld.  0  Dr.  Scb.,  5  t  Jahre  alt,  bemerkte  seit  ca. 
15  Jahren  einen  rechtsseitigen  Leistenbruch,  kommt  11.  Mai  1886  zum 
Zwecke  der  Operation.  Rechts  bis  sur  Mitte  des  Oberschenkels  herab- 
reichende Hernia  inguinalis  scrotalis.  Links  gleichfalls  eine  Hernia  in- 
guinalis.  Die  linke  ist  leicht  su  reponiren,  die  rechte  vorläufig  nicht 
vollständig  zurückzubringen.  Hoden  ausserhalb  des  Bruchsackes  unten 
im  Scrotum  zu  fühlen.  Patient  hat  nie  Urinbeschwerden  gehabt.  Täg- 
liche Repositionsversuche,  die  schliesslich  zum  Ziel  führen ,  Bruchpforte 
für  drei  Finger  bequem  durchgängig.  —  Operation  18.  Mai  1886.  In- 
cision  von  oberhalb  des  Po upar tischen  Bandes  bis  zur  Mitte  des  Scrotum. 
Der  Bruchsack  wird  am  Hals  frei  präparirt  eröffnet  und  nach  Reposition 
des  Darmes  mit  Catgnt  abgebunden.  Beim  Anziehen  des  unterbundenen 
in  die  Bauchhöhle  reponirten  Brncksackhalses  reisst  das  Peritoneum  an 
einer  Stelle  ein  und  wird  durch  feine  Seidennähte  wieder  die  Rissstelle 
geschlossen.  Schluss  der  Hautwunde  im  unteren  Theil,  Anlegung  von 
provisorischen  Nähten  im  oberen.  Jodoformgazetamponade.  Nach  der 
Operation  Anfangs  gut;  am  22.  Entfernung  des  Tampons  und  Vereinigung 
der  provisorischen  Nähte.  Anfangs  Eatheterisation,  dann  spontane  Urin- 
entleerungy  ca.  alle  2  Stunden  Urindrang;  dieser  verminderte  sich  aber 
am  23.,  ca.  alle  5  Stunden  und  wurde  am  folgenden  Tage  nur  einmal 
in  geringer  Quantität  gelassen.  Am  25.  liess  Patient  vor  Morgens  5  Uhr 
Urin,  am  Tage  gar  nicht.  Verband  durchfeuchtet,  beim  Abnehmen  quilk 
hellklare  Flüssigkeit  aus  der  Wunde;  am  10.  kein  Urin  in  der  Blase 
beim  Eatbeterisiren ,  an  der  Wunde  Urin;  Verweilkatheter.  Allmähliche 
Verkleinerung  der  Wunde.  Am  19.  Jnni  wegen  Urininfiltration  in  den 
unteren  Partien  der  Scrotum  Incision.  Bei  Injection  von  Flüssigkeit  in 
die  Blase  kommt  die  erstere  am  oberen  inneren  Wundwinkel  durch  eine 
federkieldicke  Oeffnung  zum  Vorschein,  und  durch  dieselbe  Oeffnung  gelangt 
in  die  Wunde  der  Katheter  beim  stärkeren  Vorschieben.  Allmählicher 
Schluss  der  Fistel;  vom  14.  Juli  lässt  Patient  selbst  Urin,  der  vollkommen 
klar  ist;  am  10.  Aagust  geheilt. 

2.  Hedrich.  M.  X.,  69  Jahre  alt ,  leidet  seit  2  Jahren  an  einer 
linksseitigen  Leistenhernie  stets  reponibel  und  leicht  durch  Bruchband 
zurückgehalten.  December  1887  Einklemmung,  vergeblicher  Versuch  der 
Reposition  auch  in  Narkose.  —  Linksseitige  Inguinalbernie  kleinapfelgross, 
gespannt  und  schmerzhaft  bei  Druck;  galliges  Erbrechen,  keine  Winde. 
Nach  Oeffnung  des  Bruchsackes  liegt  eine  1 2  Cm.  lange  DUnndarmschlinge 
vor  von  braunschwarzer  Farbe,  aber  noch  spiegelnd.  D6bridement; 
Reposition,  da  die  Schnürringe  gut  aussehen.  Der  Bruchsack  ist  frei  und 
zart  an  seiner  äusseren  Oircumferenz ,  an  der  inneren  Hälfte  dagegen 
fleischig  mit  Fettklümpchen  besetzt,  an  den  umgebenden  Oeweben  fest 
adhärent.   Vergeblicher  Versuch,  mit  den  Fingern  das  Peritonealblatt  ab- 


1)  Mittheilungen  aus  dem  jadischen  Krankenhaase  in  Berlin  (Prof.  Israel). 
Ein  Fall  von  Blasenfistel,  entstanden  durch  Radlcaloperation  einer  Hernia  ingui- 
nalis.   Berliner  klin.  Wochenschr.  1887.  Nr.  3. 
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znstreifeD.  Sehliemlich  MasseDligatnr  am  Brachsackhals  udcI  Abtragung 
desselben ;  es  fliesst  ein  Löffel  voll  gelblicher,  klarer  Flüssigkeit  ans  nnd 
man  siebt  eine  kleine  Höhle  mit  glatten  Wandungen.  Man  denkt  an  einen 
zweiten  Bruehsack;  da  dies  nicht  richtig,  wird  die  Ligatur  wieder  gelöst, 
der  eingeführte  Finger  dringt  deutlich  in  die  Blase,  wie  auch  der  durch 
die  Urethra  eingeführte  Katheter  beweist.  Das  entfernte  Stflck  Blase 
war  rundlich  4  Cm.  im  Durchmesser.  Blasennaht ,  Reposition  der  Blase 
bis  zum  inneren  Leistenring.  Jodoformgazetamponade.  Verweilkatheter.  — 
Nach  der  Operation  starker  Durst,  Temp.  39  <^,  nur  einige  Tropfen  Urin 
werden  entleert.  Delirien  nach  48  Stunden,  Exitus  unter  vollkommener 
Anurie  ohne  Zeichen  von  Peritonitis. 

S.  Derselbe.  0.  Seh.,  55  Jahre  alt,  mit  linksseitiger  Scrotalhernie 
vor  5  Jahren,  infolge  schweren  Hebens  entstandenes,  allmähliches  Wachs- 
thum,  im  letzten  Jahr  Schmerzen ;  niemals  Urinbeschwerden.  Zwei  faust- 
grosse  Scrotalhernien  irreponibel.  5.  September  1889  25  Cm.  lange  Incision, 
zahlreiche  Verwachsungen.  Nach  Oeffnung  des  Sackes  fliesst  wonig  blutige 
Flüssigkeit  aus,  in  demselben  Göcum  und  Proc.  vermiformis.  Schwierige 
Reposition  nach  ausgiebigem  D6bridement.  Beim  Versuch  der  circularen 
Loslösung  des  Bruchsackhalses  bemerkt  man,  dass  die  untere  innere 
Hälfte  sehr  massig  und  fettreich  ist,  so  dass  der  Verdacht  auf  Blasen- 
hernie  entsteht,  man  erkennt  in  der  That  die  Muskelschicht  der  Blase; 
durch  Injection  von  Flüssigkeit  in  die  Blase  wird  die  eingeklemmte 
Tasche  nicht  ausgedehnt;  dies  geschieht  ersc  nach  weiterer  Spaltung  des 
Leistenringes;  es  handelt  sich  um  eine  extraperitoneale  Ausstülpung  der 
Blase;  dieselbe  schlüpft  nach  genügender  Erweiterung  leicht  zurück.  Ab- 
binden und  Abtragen  des  Bruchsackes,  Bauchdeckennaht.  —  Der  Verlauf 
wird  gestört  durch  mehrtägiges  Fieber,  geringe  Stichkanaleiterung  und  die 
Erscheinungen  einer  Jodoformintoxication.  Nach  6  Wochengeheilt  entlassen. 

4.  Derselbe.  ^)  S.  H.,  56  Jahre  alt,  vor  32  Jahren  Gonorrhoe;  vor 
10  Jahren  Urinretention.  Seit  15  Jahren  Hernie  in  der  rechten  Seite,  seit 
3  Jahren  Urinbeschwerden ;  häufiger  Urindrang,  Schmerzen  beim  Wasser- 
lassen ;  nach  demselben  ist  die  Geschwulst  kleiner  und  leichter  reponibel ; 
wird  der  Urin  einige  Stunden  zurückgehalten,  so  wird  der  Bruch  grösser. 
Seitdem  die  Urinbeschwerden  bestehen,  bleibt  nach  der  Reposition  eines 
Theiles  der  Geschwulst  eine  harte  Masse  in  der  rechten  Leiste  zurück. 
25.  April  1890  nach  schwerem  Heben  heftige  Schmerzen,  der  Arzt  kann 
den  Bruch  nicht  reponiren.  —  In  der  linken  Leiste  eine  leicht  reponir- 
bare  Hernie.  Rechts  eine  hühnereigrosse,  sehr  harte,  irreponible  Geschwulst ; 
bei  Druck  nur  geringe  Verkleinerung;  Schmerzhaftigkeit;  kein  Er- 
brechen. —  Wegen  Verdachts  auf  Cystocele  Versuch  zu  katheterisiren ; 
dieser  misslingt  wegen  hochgradiger  Strictur.  26.  April  Operation.  Schicht- 
weise vorsichtige  Freilegung  der  Geschwulst;  Entleerung  klarer  Flüssig- 
keit; man  glaubt,  den  Bruchsack  eröffnet  zu  haben;  anstatt  Darm  findet 
man  eine  harte  und  resistente  Masse,  welche  frei  präparirt  wird ;  es  zeigt 

1)  Remarques  pratiques  bot  le  diagnostic  du  traltement  de  la  cystocele 
inguinale,  rencontfäe  au  cours  d*uoe  kelotomie.  Gazette  m^dicale  de  Strasbourg. 
1890.  Nr.  t,  2,  4  (Prof.  Boeckel).  —  Contribution  ä  la  eure  radicale  de  la  cy- 
stocele inguinale.    Ebenda.  Nr.  6. 
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sich  eine  fleuchige ,  röthliche  Masse  von  Hühnereigrösse  mit  dilatirten 
Venen  bedeckt.  Beim  weiteren  Vordringen  kommt  man  auf  einen  zweiten 
Tumor  mit  glatter  weisslicher  Oberfläche.  In  der  Annahme,  dass  dies 
der  eigentliche  Brachsack  ist,  wird  incidirt  and  kommt  in  eine  Tasche 
ohne  Inhalt  mit  glatter  innerer  Oberfläche;  der  Gedanke  an  die  Blase 
wird  aafgegeben  wegen  der  glatten  Oberfläche;  der  eingeführte  Finger 
kommt  weder  in  die  Baachhöhle,  noch  die  Blase ,  man  hält  das  Gebilde 
fflr  eine  Cyste  anbekannter  Herkunft.  Ohne  genau  tlber  die  Bruch- 
geschwulst  im  Klaren  zu  sein,  geht  man  an  die  Entfernung  der  ver- 
schiedenen Theile,  was  ohne  Ligaturen  möglich  ist,  da  sämmtliche  Venen 
thrombosirt  sind ;  schliesslich  wird  die  Cyste,  nachdem  sie  bis  zum  Leisten- 
ring  frei  präparirt  ist,  abgebunden.  Bei  der  Revision  des  Stieles  sieht 
man,  dass  das  Peritoneum  nirgends  eröffnet,  und  der  äussere  Leisten- 
ring noch  von  einer  Gewebsschicbt  bedeckt  ist;  mit  einer  Sonde  dringt 
man  in  der  Mitte  ca.  20  Cm.  in  die  Tiefe;  der  mit  Gewalt  eingeführte 
Finger  dringt  in  eine  Höhle  nach  der  Mittellinie  zu,  man  hat  das  Gefahl, 
die  Blasenschleimhaut  zu  berühren.  Flüssigkeit  fliesst  nicht  aus;  einen 
Katheter  durch  die  Urethra  in  die  Blase  einzuführen,  gelingt  wegen  der 
engen  Strictur  nicht,  schliesslich  kommt  man  mit  einem  Bougie  filiforme 
durch,  welches  der  Finger  in  der  Höhle  fühlt  und  in  die  Wunde  bringen 
kann.  Vereinigung  der  Blasenwunde  mit  der  Hautwunde  durch  2  Nähte. 
Drainage.  Schluss  der  Hantwunde.  30.  April.  Urethrotomia  interna.  Ver- 
weilkatheter. 5.  Mai.  Seit  der  Operation  kein  Stuhl.  Leib  aufgetrieben. 
Erbrechen.  Die  Wunde  in  gutem  Zustand.  Einklemmung  der  Inguinal- 
hernie  der  anderen  Seite;  ziemlich  schwierige  Taxis.  Da  in  den  nächsten 
Tagen  noch  kein  Stuhlgang  eintritt,  das  Abdomen  enorm  aufgetrieben  ist, 
von  Neuem  schwärzliches  Erbrechen  eintritt,  so  wird  ein  Anus  präter- 
naturalis  angelegt,  der  massenhaft  Gase  und  Stuhlgang  entleert.  Unter 
allgemeinem  Kräfteverfall  erfolgt  der  Exitus  am  16.  Mai.  12  Tage  nach 
der  Operation. 

Obduction.  Keine  Peritonitis.  Ulcus  rotundum  in  der  Pars  horizontalis 
duodeni  superior.  Colon  stark  dilatirt  auf  das  Dreifache  seines  Umfanges  in 
in  seinem  Anfang  und  dem  Quercolon;  die  Schleimbaut  im  Zustand  der 
Gangrän  infolge  katarrhalischer  Dysenterie,  infolge  der  14  Tage  bestehenden 
Coprostase.  Die  Blasenschleimhaut  diphtherisch,  ohne  dass  das  Peritoneum, 
welches  den  Leistenring  bedeckt,  das  geringste  Zeichen  von  Peritonitis 
darbietet.  Die  Blase  ist  sehr  klein,  mit  verdickten  Wandungen;  die 
obere  rechte  Seite  führt  bis  in  die  Hautöffnung  der  Operations  wunde. 
Samenstrang  und  Hoden  intact.  Der  Bruchsack  der  linken  Seite  ist  leer. 
Am  inneren  Leistenring  rechts  bemerkt  man,  von  der  Bauchhöhle  aus 
gesehen,  eine  Vertiefung  des  Peritoneunjs  in  Form  eines  Handschuhfingers 
ohne  Inhalt,  die  den  Zeigefinger  ungefähr  4  Cm.  eindringen  lässt.  Die 
Bauchhöhle  ist  nicht  eröffnet,  und  die  Blase  scheint  durch  den  äusseren 
Leistenring,  also  direct,  eingeklemmt  zu  sein  und,  wie  es  scheint,  un- 
abhängig von  der  Peritonealhernie. 

5.  Pilz.  1)     J.  M.,  62  Jahre  alt,  litt  seit  vielen  Jahren  an  cystitischen 

1)  MittheiluDgen  aus  der  Chirurg.  Abtheilung  des  Hofrathes  Prof.  v.  Dittel. 
Einklemmung  eines  Blasendivertikelbruches.  Wiener  kIiu.WocheD8chr.lS91.  Nr.  19. 
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HarDbeschwerdeDy  seit  einigen  Monaten  Anwendung  des  Katheters.  Kleiner, 
schwächlicher,  elender  Mann.  In  der  Gegend  beider  Leistenringe  hernien- 
artige  VorwOlbungen,  deren  Entstehnngszeit  Patient  viele  Jahre  znrttck- 
datirt.  Links  unter  Garren  vollstSndig  reponirbar,  rechterseits  angeblich 
vor  einer  Woche  ebenfalls  noch  reponibel;  bei  der  Aufnahme  nur  ganz 
wenig  zu  verkleinern.  Anprall  bei  Husten  links  deutlich ,  rechts  nur 
schwach  fühlbar.  Prostata  in  toto  bis  tiber  HühnereigrOsse  hypertrophirt. 
Der  Urin  zeigt  hochgradige  Gystitis.  Nierenelemente  bei  dem  reichlichen 
Eitergehalt  nicht  zu  finden,  doch  waren  beide  Nierengegenden  druck- 
empfindlich. —  Einige  Tage  später  Schmerz  in  der  rechten  Brachgeschwulst, 
genau  dem  Leistenring  entsprechend,  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  doch 
spontaner  Abgang  von  Koth  und  Winden,  weshalb  zunächst  an  eine  Netz- 
oder Darmwandhernie  gedacht  wird.  Nach  kurzem  vergeblichen  Taxis- 
versache Herniotomie.  Nach  Durchtrennnng  sämmtliober  Deckschichten 
zeigt  sich  ein  über  wallnassgrosser ,  stellenweise  dicker,  rother,  stellen- 
weise schwarz  verfUrbter,  dickwandiger  Sack,  der  besonders  auch  wegen 
der  Auflagerung  einzelner  Fettträubchen  das  Aussehen  einer  entzündlich 
verdickten  Peritonealblase  hat.  Anf  seiner  Kuppe  befand  sich  eine  ver- 
dünnte erweichte,  graulich  missfarbige  Stelle,  deren  Betastung  dem  Finger 
einen  deutlich  ammoniakalischen ,  nicht  fäcalenten  Geruch  mittheilte,  so 
dass  sich  der  Verdacht  auf  Blasenhernie  regte.  Incision  entleert  jauchig- 
trübe  Flüssigkeit  von  gleichem  Gerüche.  Durch  gleichmässigen  Druck 
des  eingeführten  Fingers  konnte  der  sehr  enge  Einschnürungsring  so  er- 
weitert werden,  dass  man  ein  Cavum  abtasten  kann,  dessen  Wände  an 
mehreren  Stellen  deutlich  Trabekel  erkennen  lassen.  Die  Möglichkeit, 
den  Hohlranm  durch  den  per  urethram  eingeführten  Katheter  zu  füllen, 
bestätigte  die  Diagnose  einer  Blasenhernie.  Nur  fiel  auf,  dass  man  weder 
den  Blasenhals,  noch  das  Katheterende  fühlen  konnte,  was  jedoch  auf  die 
Kürze  des  Fingers  bezogen  wurde.  Einführung  eines  Knierohres  mit 
Schlauchansatz,  Befestigung  durch  eine  um  den  Bruchsackhals  gelegte 
elastische  Ligatur,  Abtragung  des  gangränösen  Bruchsackes,  Jodoform- 
verband, Danerdrainage.  Nach  3  Tagen  Exitus  unter  dem  Bilde  der 
chronischen  Urämie. 

Section:  Beiderseits  hochgradige  Pyonephrose,  Ureteren  fingerdick. 
Darmadhäsionen  am  Beckenboden  infolge  Pericystitis.  Blase  dilatirt  mit 
stark  hypertrophischer  Musculatur.  An  ihrer  rechten  Seite  ein  citronen- 
grosser,  schlotternder  Sack,  der,  von  dem  anscheinend  abgehobenen  Blasen- 
Peritoneum  bedeckt,  bis  in  den  rechten  Leistenkanal  hineinreicht,  woselbst 
er  zugleich  mit  einer  kleinen  Peritonealausstttlpung  von  der  elastischen 
Ligatur  umschnürt  wird.  Diesen  Sack  bildet  ein  stark  vergrössertes 
Blasendivertikel ,  dessen  Wand  an  der  der  Blase  anliegenden  Seite  deren 
mächtige  Trabekel  durchfühlen  lässt.  Eitrige  Infiltration  des  umgebenden 
Zellgewebes.  —  Linkerseits  findet  sich  ein  den  Finger  fassender  äusserer 
Leistenbrucbsack  und  nach  innen  davon  eine  selchte  Grube,  welche  einem 
inneren  Leistenbruche  entspricht  An  der  Bildung  dieser  Ausstülpungen 
betheiligte  sich  das  Blasenperitoneum  mit  zipfligen  Auszügen,  die  je  einen 
Blasendivertikel  unter  sich  mitziehen.  Am  Grunde  der  Blase  springt  der 
kirschengrosse ,    oberflächlich    inkrustirte,    mittlere    Prostata  läppen    vor. 
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Die  Seiteolappen  mächtig  vergrössert,  verengern  das  Lumen  der  Urethra 
beträchtlich. 

6.  Habs.  1)  Hernia  crnralis  dextra incarcerata  (36  Std.).  Frau  28  Jahre 
alt,  7.  Februar  1889  bis  6.  April  1889.  Vor  12  Stunden  partielle  Reposi- 
tion durch  Taxis.  Taubeneigrosse,  fluctnirende  Bruchgeschwulst.  Bruch- 
inhalt: etwas  Nets.  Unter  und  hinter  dem  Bruchsack  findet  sich  noch 
ein  Sack  mit  glatten  Wänden,  der  extraperitoneal  ins  Becken  führt  (Blasen- 
divertikel).  —  Reposition  des  Netzes.  Abbinden  auch  des  unteren  Sackes 
und  Abtragen  mit  Ferrum  (nicht  von  Hagedorn  operirt).  Anfangs 
häufiger  Urindrang.  Katheterismus.  Bildung  einer  Urinfistel  (Blasenbauch- 
deckenfistel),  die  nach  Einlegen  eines  Dauerkatheters  in  wenigen  Tagen 
heilt.    Heilung  per  secund. 

7.  Leszcsynski. ''^)  Ein  34jähriger  Arbeiter  suchte  wegen  einer 
seit  36  Stunden  eingeklemmten  Hernie  Aufnahme  im  Spital.  Bei  der 
Herniotomie  fand  Verf.  im  Bruchsacke  ausser  angewachsenem  Netz  eine 
bereits  brandige  Darmschlinge.  Nach  mühsamem  D6bridement  wurde  die- 
selbe in  einer  Ausdehnung  von  12  Gm.  resecirt  und  vernäht.  Nach  Re- 
position des  Darmes  in  die  Bauchhöhle  radicale  Operation  nach  Czerny. 
Afebriler,  glatter  Verlauf  die  ersten  5  Tage  hindurch.  Am  6.  Tage  hat 
sich  in  der  Herniotomiewunde  eine  Harnblasenfistel  etablirt,  durch  welche 
der  grösste  Theil  des  Harnes  sich  entleerte.  Nach  6  Wochen  spontaner 
Verschluss  der  Fistel.  —  Verf.  vermuthet,  dass  wahrscheinlich  beim  Ver- 
nähen der  Pfeiler  des  Poupar tischen  Bandes  ein  Divertikel  der  gefüllten 
Harnblase  in  die  Naht  mitgefasst  wurde,  und  dessen  Wand  nach  5  Tagen 
der  Nekrose  verfallen  war. 

8.  Postempski.  3)  Bei  der  Operation  einer  Hernia  inguinalis  ex- 
terna fand  sich  nach  der  Spaltung  der  vorderen  Wand  des  Leistenkanals 
ein  Organ,  welches  einem  verdickten  Bruchsack  ähnlich  sah,  doch  auch 
wegen  der  Richtung  der  musculösen  Fasern  den  Gedanken  an  die  Blase 
hervorrief.  Da  aber  der  eingeführte  Mercier  nicht  im  Operationsfeld 
wahrgenommen  werden  konnte,  wurde  der  Theil  doch  incidirt;  erst  der 
hervorstürzende  Urin  machte  die  Diagnose  klar.  Naht  der  Blase,  Radical- 
operation  des  Bruches  wie  gewöhnlich.  Der  Operirte  verliess  das  Hospital 
geheilt  nach  2  Monaten. 

9.  Justo. **)     Fettleibiger    Kaufmann,   51  Jahre  alt.     1884   grosse 


1)  Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Herrn  Oeh.  San.-Rath  Dr.  Hage- 
dorn im  st&dtischen  Krankenhause  zu  Magdeburg.  Bericht  über  100  Heroioto- 
mien.    Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    Bd.  XXXII.  1891. 

2)  Verletzung  der  Harnblase  bei  der  Herniotomie.  Kesection  des  Darmes; 
primäre  Enterorrhaphie,  HeUuog.  (Gazetale  karska.  1991.  No.  10.)  Ref.  Centralbl. 
f.  Chirurgie.  1891.  Nr.  22. 

3)  Ernia  della  vesica.  (R  accademia  medica  dl  Roma.  24.  Mai  1891.-  Riforma 
med.   4.  Juni  1891.)    Ref.  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1891.  Nr.  38. 

4)  Sobro  la  curaci6n  radical  de  la  hernia  de  la  vesiga.  Rerista  de  la  sociedad 
medica  Argentina,  Buenos  Ayres.  Sitzung  vom  22.  April  1892.  Nach  Centralbl. 
f.  Chirurgie.  1892.  Nr.  32. 
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Anstrengnngy  nm  nicht  vom  Pferde  za  fallen,  dabei  starker  Schmerz  in 
der  rechten  Leistengegend.  Qesnnd  bis  1891,  wo  er  anfing  zu  bemerken, 
dass  er  im  Stehen  nur  schwierig  seine  Blase  vollständig  entleeren  konnte, 
leicht  im  Liegen.  Zugleich  bemerkt  er  an  der  Wurzel  der  rechten  Scrotal- 
hälfte  eine  Anschwellung,  Druck  auf  dieselbe  machte  das  Urinlaasen 
normal.  Im  November  des  Jahres  plötzliche  Unmöglichkeit  zu  uriniren, 
dadurch,  dass  er  sich  alsdann  mit  den  Beinen  Aber  das  Fussende  des 
Bettes  gehängt  lagerte,  wieder  gehoben.  Er  stellte  nun  selbst  die  Dia- 
gnose einer  Hernia  vesicalis.  Am  18.  Februar  1892  empfand  er  auf  dem 
übermässig  hohen  Sitzbrett  eines  Abortes  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  in 
der  rechten  Leistengegend  und  es  traten  dann  Incarcerationserscheinungen 
ein.  Die  hinzugezogenen  Aerzte  machten  eine  Probepunction  und  ent- 
leerten 100  Orm.  Flüssigkeit,  die  Urin  zu  sein  schien.  Nach  Anwendung 
von  Eis  gelang  Justo  die  Taxis.  Nach  Vorttbergehen  der  bedrohlichen 
Erscheinungen  am  11.  März  Radicaloperation  folgendermaassen,  nachdem 
vorher  einige  Tage  täglich  3 — 4  Orm.  Borsäure  innerlich  gegeben  worden 
waren  und  vordem  salinisches  Purgans.  Zunächst  Einspritzung  in  die 
Blase  von  300  Qr.  Borsäurelösung,  wodurch  aber  das  Volumen  der  Bruch- 
geschwulst nicht  vergrössert  wurde.  Schnitt  18 — 20  Gm.  lang.  Grosses 
rundes  Fettconglomerat,  Fettappendix  an  langem  Stiele  aus  dem  Inguinal- 
kanal  laufend,  exstirpirt;  dahinter  ein  fast  leerer  Bruchsack,  nach  dessen 
Eröffnung  es  sich  zeigt,  dass  die  obere  Hälfte  seiner  hinteren  Wand  durch 
eine  Geschwulst  hervorgewölbt  wird.  Bruchsack  hart  abgebunden  und 
resecirt.  Die  Geschwulst  von  grossen  Fettmassen  bedeckt;  ihre  Wurzel 
geht  durch  eine  transversale  Oeffnung  unabhängig  vom  Leistenkanal  und 
nach  innen  von  demselben  in  den  Bruch  hinein.  Versuche,  nach  Ent- 
fernung des  Fettes  denselben  in  die  Bauchhöhle  zurückzuschieben,  gelingen 
nicht  Vorher  wieder  gemachte  Injectionen  Hessen  auch  jetzt  keine  Ver- 
grösserung  bemerken.  Nun  Abtragung  mit  der  Scheere  an  der  Basis. 
Es  zeigt  sich  eine  weite,  faltige  Mucosa,  die  nur  der  Blase  angehören 
konnte.  Wiederum  in  die  Blase  injicirte  Flüssigkeit  fliesst  nicht  aus  der 
Wunde  heraus,  doch  kommt  der  durch  dieselbe  eingeführte  Finger  in 
Berührung  mit  dem  Katheter.  Continuirliche  Knopfnaht  mit  Seide.  Re- 
position der  Blase.  Naht  der  Weichtheile  und  doppelte  Drainage.  Die 
Blasenwunde  war  8 — 9  Gm.,  das  exstirpirte  Stück  Blase  6  Gm.  lang  und 
5  Cm.  breit,  die  Decke  ohne  stark  adhärirendes  Fettgewebe  10 — 12  Mm., 
Mucosa  durchaus  normal.  Fieberloser  Verlauf,  selbständiges  Uriniren. 
Am  17.  März  Drain,  am  1 8.  Suturen  entfernt,  Patient  steht  auf  am  30.  März. 
Keine  Urinbeschwerden. 

10.  Kummer.  0  E.  T.,  Knabe  von  5  Jahren  wird  mit  einer  Hernie 
gebracht,  die  nicht  angeboren ,  sondern  sich  in  1  Jahre  im  Anschlüsse 
nach  Keuchhusten  entwickelt  haben  soll.  Seit  dem  zweiten  Jahre  wird 
ein  Bruchband  getragen,  welcher  den  Bruch  vollkommen  zurückhält ;  seit 
IV2  Jahren  tritt  derselbe  unter  dem  Bruchband  hervor  und  macht  Be- 
schwerden.  Im  Herbst  1890  wurde  Patient  zum  ersten  Male  operirt  und 

1)  Hernie  vesicale,  d6couverte  au  cours  de  ropöration  radicale  d*une  hernie 
inguinale.  Laparotomie,  quörlson.  Revue  mödicale  de  la  Sulsse  romande.  1892. 
No.  4. 
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nach  24  Tagen  geheilt  entlassen,  aber  schon  nach  3  Tagen  tritt  der 
Brnoh  von  Neuem  hervor;  ein  Bruchband  hXlt  ihn  nicht  zurtick,  es  tritt 
infolge  chronischer  Bronchitis  erhebliche  Vergrösserung  ein.  Das  Kind 
beschmutzt  und  benässt  das  Bett  und  seine  Kleider. 

December  1891.  In  der  rechten  Inguinalgegend  findet  sich  eine  An- 
schwellung,  die  sich  bis  an  das  Scrotum  erstreckt  und  beim  Schreien 
und  Aufrichten  vergrössert;  sie  verschwindet  unter  Fingerdruck.  Der 
Finger  dringt  in  den  Inguinalkanal  ein;  der  Percnssionsschall  über  der 
Geschwulst  ist  matt.  Der  Samenstrang  liegt  hinter  der  Geschwulst  der 
Hoden  unterhalb  und  getrennt  von  derselben.  Eine  schräge  Narbe  be- 
steht von  der  ersten  Operation.  Untersuchung  der  inneren  Organe  und 
des  Urins  ohne  Besonderheiten.  —  Unter  der  Annahme  einer  Epiplocele 
inguinalis  erscheint  die  Radicaloperation  indicirt,  um  die  Hernie  zu  heilen 
und  die  Blasen fnnction  günstig  zu  beeinflussen. 

Operation  15.  Januar  1892.  SchrSger  Schnitt,  Excision  der  alten 
Hantnarbe,  Freilegung  der  Pfeiler,  des  Leistenkanales,  Isolirung  und  In- 
cision  des  Bruchsackes,  Resection  und  Versenkung  des  vorliegenden  Netzes. 
Beim  Versuch,  den  Bruchsackhals  frei  zu  präpariren,  erscheint  derselbe 
durch  eine  Fettmasse  am  inneren  Leistenpfeiler  fest  zu  adhäriren.  Bei 
Verlängerung  der  Incision  des  Bruchsackes  kommt  ein  Eingeweide  zum 
Vorschein,  welches  an  der  inneren  und  unteren  Begrenzung  des  Leisten- 
kanales  fest  adhärent  ist  und  nicht  gelöst  werden  kann ;  daher  Spaltung 
der  Bauchdecken  ca.  10  Cm.  Der  eingeführte  Finger  dringt  nach  der 
Medianlinie  und  der  Prostata  zu;  es  scheint  also  eine  Blasenhernie  vor- 
zuliegen. Eine  durch  die  Urethra  eingeführte  Sonde  dringt  in  das  im 
Leistenkanal  adhärente  Organ ;  es  handelt  sich  also  um  eine  Blasenhernie. 
Bei  genauerer  Untersuchung  findet  man,  dass  die  Blase  an  der  adhftri- 
renden  Partie  eine  Prominenz  von  der  Grösse  einer  grossen  Erbse  trägt, 
die  den  Eindruck  eines  Divertikels  macht;  eine  Sonde  in  dasselbe  gelingt 
nicht  bei  der  Kleinheit  desselben.  Der  Blasenbruch,  wie  das  Divertikel 
hat  nur  an  der  oberen  Fläche  einen  Peritonealüberzug,  während  an  der 
unteren  Seite  die  Blase  am  Leistenkanal  adhärent  ist  durch  eine  besondere 
Fettmasse.  Die  Blase  wird,  da  eine  Ablösung  des  Peritoneums  von  der 
Blase  Zwecks  Excision  nicht  gelingt,  vom  Leistenkanal  abgelöst  und  hinter 
das  Os  pubis  versenkt.  Die  Bauch  wunde  wird  durch  12,  durch  Muscu- 
latur  und  Serosa  gehende  Seidennähte  geschlossen,  die  gerade  nur  Platz 
lassen  für  den  Durchtritt  der  Samenstränge.  Eine  fortlaufende  Naht  ver- 
einigt die  Aponeurose,  eine  letzte  die  Hautwunde.  Verband  mit  steril!- 
sirter  Gaze;  Entfernung  der  Fäden  36  Stunden  später.  Die  Heilung  ver- 
zögert sich,  da  die  Wunde  sich  wieder  öffnet,  infolge  Bewegungen  des 
Kranken,  Heilung  per  secundam  ohne  Fieber,  während  sich  mehrere  Sei- 
denfäden abstiessen.  10.  März  ist  die  Heilung  vollkommen;  am  30.  März 
hat  auch  das  Bettnässen  u.  s.  w.  unter  Behandlung  mit  kalten  Douchen 
aufgehört. 

11.  Walther.  1)  59  Jahre  alter  Patient  mit  rechtsseitiger  Inguinal- 
hernie,  seit   24  Stunden   eingeklemmt.     Ausgesprochene  Incarcerations- 

1)  Bou  rbon.  De  la  cystocele  inguinale  rencontr^e  au  cours  de  la  kelotomie 
Th^se  de  Paris  1592.  Cit.  nach  Maudry :  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  X.  1893"^ 
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erBcheinuDgeD.  Diagnose:  Alte  NetzberDie,  im  oberen  Tbeil  eine  ein- 
geklemmte  Darmscblinge.  Bei  Eröffnung  des  Bruebsackes  entleert  sich 
nur  wenig  Brncbwasser.  Im  Brucbsack  liegen  1.  eine  grosse  cystiscbe 
Tascbe,  welcbe  ans  dem  inneren  Tbeil  des  Leistenkanales  beranskommt, 
2.  eine  eingeklemmte  Darmsohlinge,  welche  den  äusseren  Tbeil  des  Lei- 
stenkanales einnimmt.  Nach  Erweiterung  der  Brnchpforte  lässt  sich  der 
Darm  leicht  reponiren.  Die  Tasche  reicht  bis  zum  Grunde  des  Brueb- 
sackes, ist  völlig  frei  von  Adhärenzen,  hat  eine  gelblich  weisse  Farbe, 
einen  peritonealen  Ueberzng  und  flüssigen  Inhalt.  Der  in  den  Inguinal- 
kanal  eingeführte  Finger  constatirt,  dass  sich  diese  Tasche  durch  eine 
Art  Stiel  in  das  Becken  und  hinter  das  Schambein  fortsetzt.  Ein  durch 
die  Harnröhre  in  die  Blase  eingeführter  Katheter  gelangt  in  den  inner- 
halb des  Beckens  gelegenen  Tbeil  der  Tasche;  es  handelt  sich  also  um 
eine  Blasenhernie,  deren  Reposition  wegen  der  verdickten  Wandung  erst 
nach  breiter  Eröffnung  des  Leistenkanales  gelingt  Der  Brucbsack  wird 
isolirt  und  abgebunden,  der  Inguinalkanal  vernäht.    Heilung  in  8  Tagen. 

12.  Roth.  B. ,  57  Jahre  alt.  Seit  1 '/i — 2  Jahren  Anschwellung 
in  der  rechten  Seite ;  Pat.  hat  dieselbe  nicht  beachtet,  da  sie  keine  Be- 
schwerden machte  und  nicht  grösser  wurde.  Sie  soll  ihr  Volumen  beim 
Gehen  und  Liegen  nicht  verändert  haben,  auch  soll  sie  nie  verschwunden 
sein.  Am  Abend  des  15.  Januar  1892  bekam  Pat.  beim  Billardspielen 
Schmerzen  in  der  rechten  Leistengegend  und  Uebelkeit;  er  legte  sich 
ins  Bett,  hatte  während  der  Nacht  heftige  Schmerzen  und  mehrmals  Er- 
brechen. Am  Morgen  des  16.  Januar  wandte  er  sich  an  einen  Banda- 
gisten,  der  ihn  zu  seinem  Hausarzt  schickte.  Dieser  constatirte  eine  Hernie, 
versuchte  vergebens,  sie  zu  reponiren,  chloroformirte  dann  den  Patienten, 
brachte  aber  auch  in  Narkose  die  Taxis  nicht  fertig  und  schickte  den 
Patienten  in  die  Klinik.  Patient  hat  keinerlei  Urinbeschwerden  gehabt, 
letzter  spontaner  Stuhlgang  am  Morgen  des  1 5.  Januar.  —  Pat.  ist  von 
kleiner  Figur  und  massigem  Fettpolster,  schlaffer  Musculatur.  In  der 
rechten  Leistengegend  liegt  ein  wallnussgrosser  Tumor;  die  Oberfläche 
ist  leicht  höckerig,  Consistenz  derb  knorpelhart,  Percnssionsscball  leer; 
der  Tumor  verjüngt  sich  nach  dem  Leistenkanal  zu  wenig,  zeigt  aber 
eine  deutliche  Fortsetzung  in  denselben  hinein.  Hinten  liegt  der  Samen- 
strang am  Tumor  an  und  ist  nicht  völlig  von  ihm  zu  isoliren.  Unter- 
suchung schmerzhaft.  Leib  nicht  aufgetrieben;  Puls  kräftig.  Diagnose: 
Hernia  inguinalis  irreponib.  dextr.,  Netzhernie.  6  Cm.  langer  Hantschnitt 
in  der  Richtung  des  Samenstranges  legt  die  Oberfläche  der  Geschwulst 
und  den  äusseren  Leistenring  frei.  Der  Geschwulst  sitzen  an  ihrem  freien 
Pole  einige  Fettkörperchen  auf,  während  der  übrige  Tbeil  der  Geschwulst, 
soweit  diese  freigelegt  ist,  eine  ganz  dünne,  bruchsackäbnlicbe  Umhül- 
lung zeigt.  Es  gelingt  nur  mit  Mühe,  meist  stumpf  die  Geschwulst  von 
der  Umgebung  aussen  und  von  dem  Samenstrang  hinter  ihr  zu  isoliren, 
dabei  wird  auf  der  medialen  Seite  ein  trichterförmig  ausgezogener,  innen 
glattwandi^er  Hohlraum  durch  einen  etwa  3  Cm.  langen  Schlitz  eröffnet. 
Die  Spitze  des  Trichters  liegt  ungefähr  in  der  Mitte  der  Geschwulst,  mit 
dieser  verwachsen.  Die  Wandungen  sind  sehr  dünn ;  aus  dem  Schlitz  er- 
giessen  sich   etwa  50  Grm.  Flüssigkeit,   deren   urinöser  Geruch  keinen 
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Zweifel  darüber  lässt,  dass  dieselbe  aus  der  Harnblase  stammt.  Die  Oeff- 
nnng  wird  zunächst  durch  Oaze  verstopft  und  nach  Säuberung  der  Wunde 
und  ihrer  Umgebung  die  Isolirung  des  vermeintlichen  Bruches  an  der 
Bruchpforte  vollendet;  durch  die  Harnröhre  wird  ein  Katheter  in  die  Blase 
eingeftlhrt.  Es  gelingt  endlich,  den  der  Blase  angehörigen  Theil  vom 
Bruche  zu  isoliren,  und  zeigt  sich  jetzt  deutlich ,  dass  beide  einen  ver- 
schiedenen Weg  durch  die  Banchdecken  genommen  haben.  Der  Bruch 
kommt  neben,  resp.  vor  dem  Samenstrange,  ans  dem  Leistenkanal,  der 
trichterförmig  ausgezogene  Theil  der  Blase  ist  medianwärts  und  etwas 
nach  oben  vom  äusseren  Leistenring,  von  diesem  etwa  2  Cm.  breit  ent- 
fernt, durch  einen  Schlitz  der  Bauchdecken  herausgetreten.  Der  ver- 
meintliche Bruch  erweist  sich  als  ein  präperitoneales  Lipom  mit  einer 
bruchsackähnlicheu  Umhüllung.  Im  Centrum  des  Lipoms  liegt  eine  Peri- 
tonealausstülpung.  Verschluss  des  Peritoneums  durch  eine  Catgutligatur ; 
Abtragung  des  Lipoms.  Der  Leistenkanal  wird  mit  Jodoformgaze  locker 
tamponirt.  Es  werden  dann  die  Ränder  der  eingerissenen  Blase  mit  der 
Scheere  geglättet,  die  sehr  dünne  Schleimhaut,  soweit  sie  von  ihrem  Ueber- 
zug  entbldsst  ist,  wird  abgetragen  und  darauf  die  Blasennaht,  ähnlich 
der  Lembert*schen  Darmnaht,  mit  Seide  vorgenommen;  die  Schleimhaut 
wird  nicht  genäht.  Durch  den  Katheter  wird  nach  Vollendung  der  Naht 
vorsichtig  Borsäurelösung  eingegossen,  um  die  Haltbarkeit  der  Naht  zu 
prüfen.  Die  genähte  Stelle  schliesst  gut;  sie  wird  daher  versenkt  und 
ihr  ein  Jodoformgazezipfel  nachgeschoben.  Jodoformgazeverband.  Ver- 
weilkatheter. 23.  Januar.  Verlauf  dauernd  gut.  Urin  am  ersten  Tage 
leicht  blutig,  seitdem  klar.  Tampon  entfernt.  Wunde  granulirt  gut. 
24.  Januar.  Katheter  entfernt.  Pat.  lässt  ohne  Beschwerden  Urin  alle 
3 — 4  Stunden.     10.  Februar  geheilt  entlassen. 

IS.  Derselbe.  M.,  48  Jahre  alt,  erkrankte  am  17.  Februar  1892 
plötzlich  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Leistengegend  und  be- 
merkte daselbst  eine  Anschwellung,  die  er  für  einen  Bruch  hielt.  Tags 
darauf  machte  ein  Arzt  vergebliche  Repositionsversuche;  heisse  Sand- 
säcke. Am  20.  Februar  neue  Versuche,  wieder  ohne  Erfolg,  daher  in 
die  Klinik  geschickt.  Irgend  welche  Einklemmungserscheinungen  besteben 
nicht.  —  In  der  rechten  Inguinalgegend ,  anscheinend  im  Verlauf  des 
Samenstranges  und  auf  dem  queren  Schambeinast  liegend,  befindet  sich 
ein  etwas  über  taubeneigrosser  Tumor  von  glatter  Oberfläche  und  derber 
Consistenz,  wenig  verschieblich,  nicht  völlig  vom  Samenstrange  abzu- 
grenzen. Mehr  nach  hinten  gegen  die  Bauchhöhle  zu,  medianwärts  vom 
Leisten kanal  fühlt  man  einen  mit  der  ersten  Geschwulst  verbundenen 
kugeligen,  kirschg^ossen  Tumor  von  fast  Knochenhärte  und  'vollkommen 
unverschieblich.  Derselbe  liegt  zum  Theil  in  den  Banchdecken,  eine 
Fortsetzung  in  die  Bauchhöhle  ist  nicht  zu  constatiren,  soweit  sich  der 
Tumor  von  oben  umgreifen  lässt.  Der  M.  rectns  deztr.  ist  auffallend 
straff  gespannt,  der  Inguinalkanal  ist  nicht  palpapel.  Druckempfindlich- 
keit gering.  Beim  Husten  keine  Veränderung  des  Tumors.  2.  März  Ope- 
ration. Schnitt  über  die  Höhe  des  Tumors  entsprechend  dem  Verlaufe 
des  Lelstenkanales.  Es  lässt  sich  ein  kleiner,  wallnussgrosser,  blauschwarz 
gefärbter  Tumor  leicht  isollren.    Der  Tumor,  der  für  einen  alten  Bruch- 
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sack  gehalten  wird,  wird  vorsichtig  incidirt.  Die  Schnittfläche  ist  röth- 
lich-braun,  snm  Theil  schwärzlich  verfärbt;  ein  eigentlicher  Hohlraum 
wird  nicht  angetroffen.  Beim  Anziehen  des  Tumors  folgt  ein  sackähn- 
lichesy  vom  Peritoneum  nicht  tlberzogenes  Gebilde  von  glatter  Oberfläche^ 
das  sich  durch  feste  Bindegewebsmassen  mit  dem  vorigen  Tumor  ver- 
bunden, wie  ein  conischer,  etwas  gefalteter  Beutel,  etwa  6  Cm.  weit  ohne 
besondere  Mühe  vorziehen  lässt.  Ein  in  die  Blase  eingeführter  Katheter 
wird  mit  seiner  Spitze  absolut  deutlich  in  diesem  Beutel  gefüllt,  weshalb 
derselbe  als  die  in  den  Bruchkanal  hineingezogene  Blase  angesprochen 
werden  muss.  Der  Bruchkanal  wird  nicht  vom  Leistenkanal  gebildet, 
vielmehr  liegt  die  Oeffnung,  aus  der  die  Blase  und  wahrscheinlich  auch 
der  ihr  vorliegende  kleine  Tumor  ausgetreten  ist,  am  äusseren  Rande  des 
Rectus  in  einer  Spalte  der  Obliquusaponeurose.  Der  Samenstrang  liegt 
hinter  dem  Tumor  ohne  nähere  Beziehungen  zu  demselben.  Ein  eigent- 
licher Bruchsack  ist  nicht  vorhanden.  Die  Reposition  der  Blase  gelingt 
nach  vorsichtiger  Abbindung  des  Tumors  leicht  ohne  Erweiterung  der 
Bruchpforte;  dieselbe  wird  vernäht  Der  obere  und  untere  Wundwinkel 
der  Hautwunde  wird  durch  Naht  geschlossen,  die  Mitte  durch  Jodoform- 
gaze tamponirt.  3.  März.  Urinentleerung  völlig  ungestört.  1.  April  ge« 
heilt  entlassen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  ein 
Fettgewebe  mit  ziemlich  dicken  Bindegewebszügen  und  von  zahlreichen 
Blutungen  durchsetzt. 

14.  Derselbe.^)  Frau  R.,  52  Jahre  alt,  seit  12  Jahren  hat  sich 
allmählich  in  der  linken  Seite  eine  Geschwulst  gebildet,  die  ihr  oft  Be- 
schwerden machte  und  bis  Wallnussgrösse  heranwuchs.  Vor  5  Jahren 
wurde  dieselbe  als  Bruch  erkannt,  reponirt  und  mit  Bruchband  behandelt, 
das  sie  bis  vor  IV2  Jahren  trug.  Auch  ohne  dies  trat  der  Bruch  dann 
nicht  mehr  vor,  bis  vor  V2  J^r  Patientin  etwas  schwer  arbeitete ;  danach 
bemerkte  sie  wieder  die  Geschwulst,  welche  allmählich  grösser  wurde  und 
Patientin  veranlasste,  sich  einer  Operation  zu  unterziehen.  Seit  mehr  als 
3  Jahren  hat  Patientin  schon  Urinbeschwerden  gehabt,  die  aber  nicht 
immer  gleich  stark  waren  und  darin  bestanden,  dass  sie  den  Urin  zu- 
weilen nur  tropfenweise  lassen  konnte,  dann  jedoch  wieder  freier,  aber 
nie  mehr  so  wie  früher.  Dabei  soll  der  Urin  von  gelber  Farbe  und  zu- 
weilen dick  und  trübe  gewesen  sein.  Schneiden  beim  Uriniren  ist  nie 
dagewesen.  In  den  letzten  Jahren  litt  Patientin  viel  an  Verstopfung;  sie 
gebar  2  mal,  zuletzt  vor  26  Jahren.  In  der  linken  Leistengegend  bis  in 
den  oberen  Theil  der  Labium  majus  hineinreichend  findet  sich  eine 
hühnereigrosse,  fluctuirende  Geschwulst  von  prall  elastischer  ConsiBtenz. 
Die  Haut  über  derselben  ist  verschieblich,  der  Percussionsschall  leer. 
Die  Geschwulst  setzt  sich  in  den  Leistenkanal  fort.  Wegen  der  geklagten 
Urinbeschwerden  wird  ein  männlicher  silberner  Katheter  eingeführt.  Urin 
klar  ohne  Ei  weiss.  Auffallend  ist,  dass  die  Spitze  des  leicht  eingeführten 
Katheters  energisch  nach  links  abweicht.  Beim  Versuch,  dieselbe  in  der 
Blase  nach  rechts  zu  drehen,  stösst  man  auf  Widerstand.  Die  Spitze 
des  Katheters  reicht  bis  dicht  vor  den  linken  Leistenkanal  und  ist  hier 
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am  oberen  Theil  des  cystischen  Tumors  zu  ftthlen ;  in  diesen  selbst  reicht 
sie  nicht  hinein.  Diagnose:  Hemia  inguinalis  sin.  (ev.  alter  Brnchsack 
oder  Cyste  im  Ligam.  rotundum)  mit  Cystocele  verbunden.  Operation 
2.  März  1892.  Nach  Spaltung  der  Haut  wird  ein  sehr  dünnwandiger, 
durchscheinender,  cystischer  Tumor  freigelegt.  Derselbe  ragt  in  den  frei 
präparlrten  Leistenkanal  hinein.  Aber  schon  1  Cm.  vor  dem  äusseren 
Leistenring  zeigt  er  eine  Einschnürung.  Die  im  Leistenkanal  liegende 
Fortsetzung  ist  bedeutend  derber  und  dickwandiger.  Die  Flüssigkeit 
lässt  sich  aus  der  dünnwandigen  Geschwulst  nicht  nach  oben  drängen. 
Es  wird  wieder  ein  männlicher  Katheter  in  die  Blase  eingeführt;  seine 
Spitze  erscheint,  ohne  dass  irgend  ein  Druck  ausgeübt  wird,  vor  dem 
Leistenkanal  im  Inneren  der  daselbst  gelegenen  Fortsetzung  des  cystiscben 
Tumors  und  ist  hier  deutlich  mit  dem  Finger  zu  ertasten,  ebenso  wie 
durch  leichte  VorwOlbung  bei  Andrängen  zu  demonstriren.  Durch  die 
einschnürende  Furche  geht  die  Katheterspitze  nicht  hindurch.  Es  wird 
nun  der  dünnwandige  Tumor  an  seinem  freien  Pole  aufgeschnitten,  worauf 
sich  klare,  seröse  Flüssigkeit  entleert.  An  der  Einschnürungsstelle  ist 
die  überall  glattwandige  Cyste  vollkommen  gegen  die  Fortsetzung  im 
Leistenkanal  abgeschlossen.  Sie  wird  nahe  der  Einschnürungsstelle  ab- 
getragen. Der  im  Leistenkanal  liegende,  offenbar  der  Blase  angehörige 
Theil  lässt  sich  durch  Druck  bis  hinter  den  inneren  Leistenring  zurück- 
bringen. Die  Blasenausstülpung  hat  ziemlich  derbe  Wandungen;  ob  sie 
einen  PeWtonealttberzug  besitzt,  ist  nicht  mit  Sicherheit  festzustellen.  Es 
wird  darauf  der  für  den  mittleren  Finger  durchgängige  Leistenkanal  durch 
Catgutnähte  fest  verschloäsen.  Beim  erneuten  Versuch,  die  Katheterspitze 
nach  rechts  hinüberzubringen,  gewinnt  man  den  Eindruck,  als  ob  dies 
jetzt  leichter  zu  bewerkstelligen  wäre.  Naht  der  Hautwunde.  Verband.  — 
Reactionsloser  Verlauf;  Urin  stets  klar  ohne  Eiweiss;  wird  spontan  ohne 
Beschwerden  entleert.     16.  März  Heilung  vollendet. 

15.  Siegel.  0  Georg  B.,  34  Jahre  alt,  bemerkt  etwa  vor  einem 
Jahr  in  seiner  rechten  Leistengegend  eine  Geschwulst,  welche  ihm  heftige 
Schmerzen  bereitete ;  zu  gleicher  Zeit  machte  ihm  das  Urinlassen  grosse  Be- 
schwerden ;  als  er  die  Geschwulst  jedoch  zurückgebracht  hatte,  Hessen  seine 
Schmerzen  nach  und  verschwanden  allmählich  vollkommen;  später  trat 
die  Geschwulst  öfter  heraus  unter  starken  Beschwerden,  Hess  sich  aber 
stets  reponiren.  —  Patient  klagt  über  Störungen  bei  der  Urinentleerung 
derart,  dass  er  immer  längere  Zeit  brauche,  bis  unter  bedeutenden 
Schmerzen  und  grosser  Anstrengung  der  Urin  sich  entleere.  Auf  der 
rechten  Seite  findet  sich  eine  kleine,  gut  reponirbare  Leistenhernie,  etwa 
hühnereigross.  Bruchpforte  eben  für  den  Finger  durchgängig.  Per- 
cussionsschall  gedämpft,  tympanitisch.  12.  November  1891.  Nach  Dnrch- 
trennung  des  Bindegewebes,  welches  den  vermeintlichen  Bruchsack  deckte, 
wurde  dieser  bis  zum  äusseren  Leistenring  hin  verfolgt.  Irgend  eine 
seröse  Ueberkleidung  des  Sackes  war  sicher  nicht  vorhanden.  Dieser 
selbst  war  mit  der  Umgebung  ziemlich  verwachsen  und  musste  grössten- 
theils  scharf  ausgelöst  werden.  Der  Samenstrang  liegt  dorsal  und  etwas 
medial,  etwas  zerfasert  und  adhärent,  wird  scharf  abgelöst     Die  Wand 
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des  Sackes  besass  eine  ziemliche  Starrheit,  an  der  Aussenseite  war  sie 
mit  stark  entwickelten  Fettträubchen  nnd  Klflmpchen  besetzt  Der  Sack 
war  anscheinend  leer;  derselbe  wird  incidirt,  man  fand  die  Wand  circa 
^/i  Gm.  dick  aas  starrem ,  relativ  wenig  blutendem  Gewebe  bestehend. 
Die  Innenfläche  ist  glatt  und  wird  fttr  Serosa  gehalten.  Irgend  ein  Inhalt 
ist  nicht  vorhanden.  Der  Zeigefinger  wird  durch  die  Brachpforte  hindnrch- 
geftthrt  und  gelangt  in  einen  Hohlraum^  der  fUr  die  Banchhöhle  gehalten  und 
nicht  weiter  explorirt  wird.  Da  wegen  des  vielen  Fettes  und  der  starren 
Wand  die  beabsichtigte  Mac-Bwen*sohe  Radicaloperation  nicht  durch- 
führbar erscheint,  wird  der  Sack  in  der  Bruchpforte  noch  etwas  weiter 
stampf  isolirt  und  dann  mit  einer  starken  Oatgntligator  abgebunden  and 
abgetragen,  die  Brachpforte  mit  einer  Silber-  nnd  einer  Catgotnaht  ver- 
näht.  Hautwunde  mit  Seidenknopfnähten  geschlossen.  —  Bald  nach  der 
Operation  heftiger  Urindrang,  Katheter  entleert  200  Orm.  stark  mit  Blut 
gemischten  Urins,  am  Abend  dasselbe.  In  den  nächsten  Tagen  dauernd 
blutiger  Urin,  starke  Leibschmerzen,  Singultus.  14.  November.  Lösung 
sämmtlicher  Nähte;  hinter  der  Bauch  wand  grosses  Blutcoagulum.  Spaltung 
bis  in  das  Peritoneum;  Peritonealhöhle  mit  geronnenem  und  flttssigem 
Blut  erfallt  In  die  Blase  eingeführter  Katheter  erscheint  in  der  Tiefe 
der  Peritonealwunde;  das  für  2  Finger  durchgängige  Loch  der  Blase 
liegt  3/4  extra  V^  intraperitoneal ;  Blasennaht  in  3  facher  Schicht  Tam- 
ponade, Verweilkatheter.  —  Vom  20.  November  ab  selbständiges  Uriniren. 
22.  November  Blasennaht  an  einer  stecknadelkopfgrossen  Stelle  auf- 
gegangen, in  nächster  Zeit  fast  aller  Urin  durch  die  Fistel  entleert,  all- 
mählicher Schlnss  derselben.     5.  Januar  geheilt  entlassen. 

16.  Lanz.  KathrinaM.,  00  Jahre  alt,  30.  April  1892.  Vor  10  Jahren 
zuerst  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Schenkelbeuge  constatirt,  die  keine 
Beschwerden  verursachte;  sie  hatte  die  Grösse  und  Form  der  Hälfte  eines 
kleinen  Apfels;  nur  einmal  Im  Laufe  der  Jahre  wurde  die  Geschwulst 
plötzlich  grösser  und  verursachte  Beschwerden,  allein  schon  am  anderen 
Morgen  war  wieder  alles  in  Ordnung.  Vor  8  Tagen  ftlhlte  Patientin 
nach  anstrengendem  Heben  plötzlich  heftige  Schmerzen  In  der  rechten 
Leistengegend,  die  bald  das  ganze  Abdomen  betrafen.  In  der  folgenden 
Nacht  mnsste  sie  mehrmals  erbrechen,  die  Schmerzen  nahmen  zu;  die 
Steigerung  der  Schmerzen  hielt  auch  am  nächsten  Tage  an,  und  in  der 
zweiten  Nacht  stellte  sich  Erbrechen  ein,  das  fäcal  roch;  seit  2  Tagen 
weder  Stuhl-,  noch  Windabgang.  —  In  der  rechten  Schenkelbeuge  befindet 
sich  eine  eigrosse,  quergestellte  Geschwulst,  Hautbedeckung  normal,  Con- 
sistenz  prall  elastisch;  die  Oberfläche  im  Ganzen  glatt,  nur  am  unteren 
Rande  kleinere  Unebenheiten.  Doch  zerfällt  bei  tiefer  Palpation  die  Ge- 
schwulst deutlich  in  2  Höcker,  von  denen  der  obere  ^j^,  der  untere  i,s 
des  ganzen  Tumors  einnimmt.  Das  Ligam.  Pouparti  verläuft  oberhalb 
der  Geschwulst,  und  diese  sendet  einen  deutlichen  Stiel  aufwärts,  der  etwas 
auffällig  breit  und  dick  medianwärts  von  der  gut  fühlbaren  Arterie  sich 
unter  das  Lig.  Poup.  verliert.  Percussion  ergiebt  absolute  Dämpfung; 
der  Tumor  nicht  druckempfindlich,  wohl  aber  sein  Stiel.  Urin:  massig 
Indican,  sonst  normal.  30.  April  1892  Operation.  Hautschnitt  unmittelbar 
über  dem  Poupart*8chen  Bande,  parallel  demselben.   Isolirung  des  stark 
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verdickten  Brachsackes,  Eröffnung  desselben  an  der  Kuppe,  Entleerung 
von  trilbem,  blutigem  Bruchwasser.  Auf  dem  Grunde  des  Bruchsackes 
Ecigt  sich  eine  bläuliche,  rothe  Darmschlinge  und  nach  oben  vor  derselben 
ein  pilaumengrosses,  bläuliches  Gebilde,  das  zuerst  als  Netzpfropf  im- 
ponirt.  D6bridement  und  Reposition  des  lebensfähigen  Darmes.  Das 
erwähnte  blänlichrothe  Gebilde  erweist  sich  als  Bruchsackhämatom ;  ein 
gleiches;  etwas  kleineres  wird  erst  deutlich  sichtbar,  nachdem  das  erste 
durch  Spaltung  entleert  ist.  Nun  wird  der  Bruchsack  genau  isolirt,  um 
die  Radicaloperation  anzuschliessen.  Da  zeigt  sich  ein  der  hinteren 
Bruchsackwand  anliegendes,  kaum  taubeneigrosses  Gebilde,  das  aussieht 
wie  ein  zweiter  Bruchsack  und  im  ersten  Moment  für  ein  subseröses  Lipom 
gehalten  wird.  Allein  für  eine  Adipocele  ist  es  auffällig,  dass  diese  zweite 
Geschwulst  sich  nicht  so  leicht  isoliren  lässt,  und  dass  sie  namentlich  mit 
dem  Bruchsack  stark  verwachsen  ist.  Das  Peritoneum,  das  als  hintere 
Wand  des  Bruchsackes  seine  Vorderfläche  bedeckt,  reicht  nicht  ganz  bis 
zum  Scheitel  des  Gebildes.  Es  gelingt  nicht,  das  Peritoneum  von  der 
Geschwulst  abzuziehen,  dagegen  lässt  sich  dieselbe  auf  ihrer  Rflckfläche 
stumpf  bis  in  den  Schenkelkanal  hinein  frei  präpariren,  und  der  jetzt 
durch  den  Bruchsackhals  ins  Peritoneum  eingeführte  Finger  constatirt, 
dass  sie  direct  hinter  der  Symphyse  hinnntersteigt,  so  dass  der  Verdacht 
einer  Cystocele  sehr  gerechtfertigt  erscheint.  Um  Gewissheit  zu  erlangen, 
wird  vorsichtig  der  isolirte  Sack  iucidirt,  und  es  kommen  netzförmig  ver- 
flochtene, blasse  Faserzflge  zum  Vorschein,  welche  die  Blasenmusculatur 
vorstellen.  Um  das  Peritoneum  zu  schützen,  wird  der  Bruchsackhals  un- 
mittelbar über  der  Cystocele  durchstochen  und  abgebunden.  Man  hatte 
sich  nun  auf  die  Reposition  der  Blase  beschränken  können,  allein  um  ab* 
soiute  Sicherheit  zu  erlangen,  dass  wirklich  eine  Cystocele  vorlag,  und 
ob  etwa  ein  Blasendivertikel  vorlag,  wird  der  Sack  soweit  geöffnet,  um 
die  Digitaluntersuchung  zu  machen.  Die  sehr  danne  Muskelschicht  wurde 
mit  dem  Messer  durchtrennt  und  ebenso  die  sich  jetzt  verwölbende  bläu- 
liche Schleimhaut,  worauf  sich  sofort  im  Strahl  Urin  entleerte.  Der  ein- 
geführte Finger  holt  den  durch  die  Urethra  eingeführten  Glaskatheter 
leicht  zur  Wunde  heraus«  Es  bestand  keine  eigentliche  Divertikelbildung, 
sondern  breite  Communication.  Die  Blasenschleimhant  sah  völlig  normal 
aus.  Die  Blasenincision  wurde  mit  fortlaufender,  durchgreifender  Seideu- 
naht  geschlossen,  dann  vom  Bruohsack  nur  die  obere  Wand  resecirt,  aua 
der  unteren  ein  Lappen  gebildet,  der  über  die  Stelle  der  Blasennaht 
hinuntergeklappt  und  durch  einige  Knopfnähte  an  die  Blasenwand  fixirt 
Schliesslich  wurde  die  Bruchpforte  noch  einmal  etwas  ausgiebiger  d6bridirt 
durch  Einkerbung  des  Lig.  Pouparti,  die  Blasenhernie  reponirt  und  die 
Pforte  durch  Anheftung  der  Fascia  pectinea  ans  Lig.  Pouparti  mit  zwei 
Knopfnähten  geschlossen.  Drainage  mit  Glasdrain,  fortlaufende  Haut- 
naht mit  Seide.  —  Nach  24  Stunden  Entfernung  des  Drains,  nach  2  Tagen 
der  Naht;  nach  14  Tagen  mit  linearer  Narbe  geheilt  entlassen;  nie  die 
geringsten  Urinbeschwerden. 

17.  Derselbe.  0   Frau  L.  B.,  48  Jahre  alt.  10.  Mai  1892.   Wurde 
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yor  5  Jahren  wegen  rechtsseitiger  Schenkelhernie  operirt.  Vor  8  Tage» 
nahm  sie  gans  zufällig  in  der  linken  Schenkelbenge  eine  wallnussgrosse 
Geschwnlst  wahr,  welche  sie  beseitigt  wissen  will,  obschon  sie  ihr  bia 
jetzt  nicht  lästig  fiel.  —  In  der  rechten  Schenkelbenge  eine  parallel  znm 
Lig.  Ponparti  verlaufende  feine,  kaum  sichtbare  Narbe.  Bei  einer  ersten 
Untersuchung  wird  ein  Becidiv  nicht  constatirt,  während  man  bei  einer 
zweiten  Untersuchung,  wenn  man  die  Patientin  stehen  lässt,  eine  kaum 
haselnussgrosse  Schwellung  fflhlt,  welche  ungefähr  der  Mitte  der  Naht- 
linie entspricht  und  leicht  reponirbar  ist.  Die  Fingerkuppe  kann  in  den 
Schenkelkanal  eingeführt  werden.  Links  eine  crurale,  wallnussgrosse, 
irreponible  Netzhernie. 

Operation  15.  Mai  1892.  Nach  Radicaloperation  der  Hernie  cruralis 
epiploica  sinistra  soll  das  Recidiv  auf  der  rechten  Seite  besorgt  werden. 
Der  kaum  pflaumengrosse  Bruchsack  wird  freigelegt  und  möglichst  weit 
centralwärts  isolirt,  worauf  er  eröffnet  wird.  Er  zeigt  sich  leer  und  soll 
schon  ligirt  werden,  als  eine  auffällige  Verdickung  der  unteren  Wand 
bemerkt  wird.  Es  zeigt  sich  kaum  1  Cm.  weit  aus  dem  Cruralring  hervor- 
tretend ein  bläulich  durchschimmerndes  Gebilde,  das  aussieht  wie  eine 
Duplicatur  des  Bruchsackes  und  eine  sehr  deutlich  umschriebene,  wulstige 
Begrenzung  hat.  Es  wird  zuerst  vermuthet,  es  könnte  ein  Theil  des  mit 
dem  Bruchsacke  verwachsenen  Colons  sein,  allein  das  Gebilde  lässt  sich 
in  keiner  Weise  vorziehen,  und  der  in  den  Schenkelkanal  eingeführte 
Finger  kann  dasselbe  direct  hinter  dem  Os  pubis  in  die  Blasengegend  hin- 
unter verfolgen.  Dies  und  der  (Tmstand,  dass  das  Gebilde  auf  der  Rfick- 
tläche  des  Bruchsackes,  zwischen  welchem  und  der  Spina  pubis  es  liegt, 
wiederum  ganz  als  Adipocele  imponirt,  machen  den  Verdacht  einer 
Cystocele  rege.  Es  wird  deshalb  ein  Glaskatbeter  in  die  Blase  ein- 
geführt, aber  es  gelingt  nicht,  denselben  bis  in  den  Canalis  crnraUs 
hinaufzufahren.  Dagegen  wird  mit  dem  durch  den  Bruchsackhals  hinter 
das  Schambein  eingeführten  Finger  eine  deutliche  Resistent  gefflhlt,  bei 
deren  Berührung,  die  den  Katheter  haltende  Schwester  jedesmal  an- 
giebt,  der  Katheter  werde  herausgestossen.  Von  Eröffnung  des  Gebildes 
oder  Laparotomie  zum  Zwecke  der  blossen  sicheren  Diagnose  wird  aus 
verschiedenen  Gründen  Abstand  genommen.  Das  Ablösen  des  Peritoneums 
von  der  Cystocele  gelang  nicht,  er  wurde  deshalb  über  derselben  durch 
fortlaufende  Naht  geschlossen,  nachdem  der  überschüssige  Theil  des  Bruch- 
sackes resecirt  worden  war.  Dann  wurde  die  Cystocele  vom  Lig.  Gim- 
bemati  und  vom  Knochenrande  stumpf  abgelöst  und  möglichst  hinter  das 
Os  pubis  reponirt.  Die  Bruchpforte  wurde  mit  2  Knopfnähten  geschlossen, 
welche  die  Fascia  pectinea  an  das  Lig.  Pouparti  fixirten,  ein  Glasdrain 
eingelegt,  die  Wunde  durch  fortlaufende  Nacht  vereinigt.  —  Am  Tage 
nach  der  Operation  einmal  Katheterismus.  Urin  trübe,  aber  ohne  Blut- 
körperchen. In  der  Folge  Urinentleerung  wieder  spontan,  Urin  normal; 
nach  24  Stunden  Drain,  nach  24  Stunden  Hautnaht  entfernt,  nach  1 4  Tagen 
mit  linearer  Narbe  geheilt  entlassen. 

18.  Lejars. ')     Louise  Ch. ,    39  Jahre  alt  mit   rechtsseitiger,   ein- 


1)  Hernie  inguinale  simultan^e  de  la  trompe  ut  uterine  et  de  la  vessie,  les 
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geklemmter  Leistenhernie;  die  Geschwulst  war  erst  seit  einigen  Tagen 
bemerkt  und  bald  danach  schmerzhaft  und  nicht  redncirbar  geworden. 
Temp.  39<>y  Znnge  etwas  trocken,  fortwährende  Uebelkeit,  zeitweise  Er- 
brechen, seit  36  Stunden  kein  Stuhlgang;  Bauch  aufgetrieben,  druck- 
empfindlich, besonders  im  Hypogastrium  und  in  der  rechten  Unterbauch- 
gegend; oberhalb  der  Symphyse  ein  Uterusmyom,  zur  Zeit  Blutung.  In 
der  rechten  Leistengegend  ein  circa  eigrosser,  leicht  gerOtheter  Tumor, 
mit  undeutlicher  Fluctuation,  irreponibel  und  sehr  schmerzhaft.  Haut- 
schnitt in  Chloroformnarkose.  24.  Februar  1892.  Freilegung  des  Bruch- 
sackes; nach  Eröffnung  fliesst  eine  Ubelriechende  rOthliche  Flüssigkeit  aus, 
kein  Netz  oder  Darm  darin;  es  liegt  die  Tube  vor,  das  Tubenende  dilatirt, 
lässt  beim  geringsten  Druck  schleimigen  Eiter  austreten;  die  Tube  ist 
stark  hyperämisch,  die  Serosa  nicht  glänzend,  stellenweise  schwarz; 
dieselbe  ist  frei  ohne  Ovarium,  ohne  Verwachsungen.  Der  sehr  enge 
Leistenring  wird  erweitert,  die  Tube  vorgezogen  und  im  Gesunden  ab- 
gebunden, die  Schleimhaut  mit  dem  Thermocauter  verschorft,  der  Stumpf 
schliesslich  in  die  Bauchhöhle  versenkt;  das  Ovarium  war  mit  dem  ein- 
geführten Finger  nicht  zu  fflhlen,  dagegen  sehr  deutlich  das  vorher  er- 
wähnte Myom.  Einige  Tropfen  klarer  Flüssigkeit  treten  aus;  die  Darm- 
schleifen und  das  partielle  Peritoneum  zeigen  keine  Entzttndungser- 
scheinungen.  Bei  der  Loslösnng  des  Bruchsackes  zum  Zwecke  der 
Sadicaloperation  entstanden  Schwierigkeiten  an  der  unteren  Hälfte;  es 
bestand  eine  innige  Verbindung  zwischen  dem  hinteren  Blatte  des  Bruch- 
sackes und  einer  Art  von  hartem,  fibrösem  Gewebe,  welches  die  obere 
innere  Partie  des  Leistenkanales  einnahm;  es  schien  sich  um  eine  alte 
localisirte  Peritonitis  des  Bruchsackes  zu  handeln  mit  consecutiven  Ver- 
wachsungen; bei  den  vorsichtigen  Trennungsyersuchen  erschien  auf  einmal 
eine  Reihe  von  kleinen,  durchscheinenden  Hervorwölbungen,  die  aussah 
etwa  wie  eine  kleine  multiloculäre  Cyste;  eine  derselben  wird  gesprengt, 
und  es  entleert  sich  Urin.  Die  Wand  derselben  war  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung sehr  dünn,  die  Muskelschicht  atrophirt  von  derbem,  fibrösem 
Aussehen.  Die  Loslösung  des  Sackes  nach  oben  hin  lässt  sich  dann 
weiter  fortsetzen,  nicht  ohne  dass  die  Verletzung  der  Blase  etwas  ver- 
grössert  wird;  derselbe  wird  sodann  abgebunden  und  resecirt,  während 
die  Oeffnung  der  Blase  durch  den  Finger  eines  Assistenten  verschlossen 
gehalten  wird.  Da  die  Wunde  der  Blase  sehr  unregelmässig,  die  Wandungen 
hier  sehr  dünn  sind,  wird  ein  erheblicher  Strich  resecirt  und  dann  mit 
einiger  Mflhe  eine  dreischichtige  Naht  angelegt.  Naht  der  Hautwunde, 
Einlegen  eines  Drains  am  inneren  Winkel,  Jodoformgazeverband.  Verweil- 
katheter, der  am  nächsten  Tage  entfernt  wird.  —  Beim  ersten  Verband- 
wechsel ist  die  Wunde  geheilt  bis  auf  eine  kleine  Oeffnung,  aus  der  Urin 
ausfliesst.  31.  Mai.  Die  Urinfistel  ist  sehr  gross,  so  dass  der  Urin  haupt- 
sächlich durch  diese  entleert  wird.  15.  Juli,  seit  3  Wochen  vollkommen 
spontan  geheilt. 

19.  Demoulin.  1)    Marie  P.,  63  Jahre  alt.     13.  April  1893.     Sehr 

hemies  de  la  trompe,  les  Idsions  op^ratoirea  de  la  vessie  herni^e.  Revue  de  Chi- 
rurgie. 1893. 

1)  De  la  condaite  ä  tenir  dans  les  l^sions  op^ratoires  (plaies,  r^ection)  de 
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fette  Frau  von  über  200  Pfnnd,  ist  seit  10  Jahren  sehr  starlL  geworden, 
hat  seit  7  Jahren  2  Hernien,  eine  Nabelhernie  und  eine  linksseitige  In- 
goinalhemie,  die  niemals  durch  ein  Bruchband  zurückgehalten  ist.  Am 
Morgen  des  13.  April  empfand  sie  beim  Aufstehen  plötzlich  einen  Schmerz 
in  der  linken  Leiste,  der  sich  bald  durch  den  ganzen  Leib  verbreitete, 
verbunden  mit  Brechneigung;  der  Bruch  kann  nicht  zurückgebracht  werden ; 
12  Stunden  später  galliges  Erbrechen.  Am  nächsten  Morgen  findet  sich 
In  der  linken  Leistenbeuge  ein  circa  Kinderkopf  grosser  Tumor,  die 
Bedeckungen  unverändert,  deutliche  Fluctuation;  bei  dem  starken  Fett- 
polster ist  eine  genauere  Diagnose  des  Inhaltes  unmöglich.  Der  Tumor 
ist  spontan  schmerzhaft,  besonders  bei  Druck;  der  Leib  ist  empfindlich, 
aber  ziemlich  weich.  Seit  24  Stunden  kein  Stuhl  oder  Winde,  fäculentes 
Erbrechen.  Der  Puls  klein  frequent,  die  Extremitäten  kalt,  Temperatur 
36,5^.  —  Hautschnitt  von  12  Cm.,  endlich  Freilegung  eines  orangegrossen 
Bruchsackes,  bei  dessen  Incision  ungefähr  200  Orm.  gelblicher,  nicht 
blutiger  Flüssigkeit  ohne  Geruch  ausfiiessen ;  darin  eine  Darmscbllnge  von 
30  Cm.,  von  guter  Beschaffenheit,  kein  Netz;  ziemlich  schwierige  Reduc- 
tion.  Bei  der  genaueren  Untersuchung  des  Bruchsackes  findet  sich  an 
der  inneren  Seite  eine  aus  feinen  Läppchen  zusammengesetzte  Fettmasse, 
welche  das  Gefühl  eines  von  Fett  bekleideten  Eingeweides  giebt.  Die- 
selbe ist  fest  adhärent  an  der  hinteren,  inneren  Seite  des  Sackes,  von  dem 
es  nur  mit  kleinen  Scheerenschlägen  isolirt  werden  kann ;  trotzdem  wird 
das  dahinterliegende  Organ,  dessen  Natur  nicht  vermuthet  wird,  verletzt, 
und  einige  Tropfen  einer  gelblichen  Flüssigkeit  treten  aus.  Eine  Klemme 
wird  angelegt  und  die  Loslösung  so  hoch  wie  möglich  ausgeführt.  Schliess- 
lich hat  man  zweierlei  vor  Augen,  nach  oben  den  Sack,  nach  unten  eine 
bimförmige  Fettmasse;  diese  wurde  für  einen  zweiten  fettreicheren  Bruch- 
sack angesprochen  und  eröfinet.  Die  beiden  getrennten  Säcke  werden 
mit  Catgut  unterbunden,  wobei  der  Fettreichthum  des  Stieles  bei  dem 
zweiten  Sack  auffällt,  so  dass  dieser  doppelt  in  2  Hälften  unterbunden 
wird;  die  beiden  Stiele  schlüpfen  leicht  in  das  Abdomen  zurück.  — 
Naht  der  Bauchdecken,  Fascie  und  Unterhautfettgewebe  mit  Seide,  Haut 
mit  Silberdraht.  —  Beim  Katheterisiren ,  um  der  Frau  Ruhe  zu  geben, 
wird  blutige  Flüssigkeit  entleert,  so  dass  der  Verdacht  einer  Blasen- 
verletzung rege  wird.  Bei  der  Untersuchung  des  abgebundenen  Sackes 
findet  sich  ein  Stück  Blase  ohne  Peritonealüberzug  von  der  Form  eines 
Cylinders,  20  Cm.  hoch,  4  Cm.  breit,  welcher  absolut  gesund,  nicht  ver- 
dünnt erscheint.  —  Die  erwachte  Patientin  klagt  über  ständigen  Urin- 
drang. Verweilkatheter.  Am  nächsten  Tage  gutes  Allgemeinbefinden, 
Abgang  von  Winden.  —  Am  16.  April  Schnitt  in  der  Mittellinie  zur 
extraperitonealen  Freilegung  der  Blase.  Die  Schilderung  der  hierbei 
entstandenen  Schwierigkeiten  mögen  hier  übergangen  werden;  die  Blase 
wird  freigelegt  und  die  ungefähr  4  Cm.  betragende  extraperitoneale  Ver- 
letzung der  Blase  in  dreifacher  Schicht  mit  Catgut  geschlossen;  darauf 


la  portion  extra-p^ritoneale  de  la  vessie,  hernie  seule  ou  avec  rintestin.  £n  par- 
ticulier  de  ce  que  Ton  doit  faire  lorsque  la  läsion  m^connue  pendant  Top^ration, 
est  r^connue  imm^diatement  aprte  rintervention.  —  Quelques  mots  au  sujet  des 
hemies  intra-sacculaires.    L*ünlon  mödicale.    September  1893. 
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SchloBB  der  Bauchwunde  und  Drainage.  Dauerkatbeter  in  die  Blase.  — 
Der  Verlauf  war  Anfangs  günstig ^  aber  scbon  am  16.  Abends  ist  leicbte 
Benommenbeit  eingetreten,  die  Respiration  ist  mühsam  mit  Rbonchii 
Temp.  38^1  Pnls  frequent  unregelmässig.  Nacbts  Delirien.  Am  näcbsten 
Tage  weitere  Verscblecbterung  des  Zustandes ;  der  Katheter  functionirt 
nicht,  am  18.  Exitus. 

Obdnctionsbefnnd:  Keine  Bancbdeckeneiterung.  Das  Peritoneum, 
welches  auf  die  Blase  übergebt,  ist  nicht  verletzt,  die  Excavatio  vesico- 
abdominalis  ist  intaot.  Das  Peritoneum  zeigt  nach  seiner  Eröffnung  nir- 
gends die  geringste  Entzündung;  die  Eingeweide  zeigen  normale  Be* 
schaffenbeit,  sind  nicht  congestionirt,  es  ist  unmöglich,  die  ursprünglich 
eingeklemmte  Darmschlinge  zu  erkennen.  —  Die  Nieren  sind  ein  wenig 
congestionirt  von  normalem  Volumen,  in  eine  beträchtliche  Fettschicht 
eingebettet.  —  Ureteren  normal,  nicht  dilatirt.  Die  Blase  wird  vor  ihrer 
Herausnahme  mit  300 Orm.  Flüssigkeit  gefüllt,  es  zeigt  sich,  dass  die 
Nähte  gut  halten ;  die  Naht  beginnt  nahe  dem  Blasenscheitel,  unmittelbar 
unter  dem  Peritonealansatz  links  von  der  Mittellinie  und  wendet  sich 
schräg  nach  unten,  ungefähr  in  einer  Ausdehnung  von  3  Otm.  Die  Blase 
enthält  kein  Blut,  die  Mucosa  ist  von  rosiger  Farbe,  die  Wandungen 
sind  nirgends  verändert,  nirgends  verdünnt.  — Fettherz  und 
Gongestion  beider  Lungen. 

20.  Duplay.  I)  Ein  Oreis  wird  mit  einer  seit  mehreren  Tagen 
eingeklemmten  grossen  Inguinalhernie  Nachts  eingeliefert.  Operation  am 
nächsten  Morgen.  Der  Bruchsack  enthält  Netz  in  gutem  Zustande,  welches 
reponirt  wird.  An  der  Innenseite  des  Bruchsackes  findet  sich  eine  Masse, 
die  mit  einem  derben  Fettlager  bedeckt  ist  In  der  Annahme  eines 
zweiten  Bruchsackes  wird  derselbe  eröffnet,  ohne  dass  darin  Flüssigkeiten 
oder  Eingeweide  gefunden  werden.  Die  Herniotomie  wird  rasch  beendigt 
ohne  Radicaloperation ,  die  damals  kaum  ausgeübt  wurde.  Nach  dem 
Erwachen  klagt  Patient  über  starken  Urindrang,  den  er  nicht  befriedigen 
kann ;  beim  Katheterismus  wird  blutige  Flüssigkeit  entleert.  Der  Kranke 
starb  schnell  unter  den  Zeichen  von  Urämie.  Die  Autopsie  zeigte  eine 
Verletzung  der  Blase  extraperitoneal.  Die  Wandungen  waren  aufs  Aens- 
serste  verdünnt  und  hatten  ihren  normalen  Charakter  verloren. 

21.  Mandry.2)  Fr.  K.,  72  Jahre  alt.  26.  Februar  1893  Nachmittags 
beim  Spaziergang  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Leibe,  die  immer  stärker 
geworden  sind ;  er  habe  bemerkt,  dass  von  seinem  doppelseitigen  Bruch  — 
links  seit  50  Jahren,  rechts  seit  10  Jahren  bestehend  —  der  linke  stark 
gespannt  und  nicht  mehr  zurückzubringen  sei.  Vergeblicher  Versuch  der 
Reposition  auch  in  Narkose.  Hautschnitt  vom  Leistenkanal  abwärts  bis 
zum  unteren  Pol  des  Scrotalbruches.  Nach  Eröffnung  des  Bruchsackes 
entleeren  sich  mehrere  Esslöffel  klaren  Bruch wassers,  in  demselben  ein 

1)  Glinique  in^dite,  falte  a  Thopital  de  la  Charit^  le  21  ayril  1893.  Citirt 
nach  Demoulin. 

2)  Aus  der  Tübinger  Chirurgischen  Klinik  des  Prof.  Bruns.  Ueber  die  ingui- 
nalea  Blasenbrüche  und  ihre  operatiye  Behandlung.  Beitr^e  zur  klinischen  Chi- 
rurgie. 1S9ä. 
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grosses  Convolut  DttDadarmschliDgen  mit  zagehtfrigem  Hesenterinm.  In 
Letzterem  ein  ungefilhr  gänseeigrosses  Lipom,  das  von  aussen  die  Brnch- 
pforte  verscbliesst  and  ohne  Zweifel  das  Repositionshinderniss  abgegeben 
hat  Reposition  ohne  erheblichere  Schwierigkeiten;  diese  ergeben  sich 
erst  bei  der  Isolirnng  des  Bmchsackes  znm  Zwecke  der  Radicalopera- 
tion.  Dabei  kommt  an  der  hinteren  nnd  medianen  Seite  des  Bmchsackes 
eine  htthnereigrosse,  mehr  flache  Geschwalst  znm  Vorschein,  welche  mit 
dem  Bruchsack  innig  verwachsen  ist.  Die  Geschwulst  hat  eine  Fort- 
setzung nach  oben,  welche  am  Innenrand  der  Bruchpforte  in  der  Bauch- 
höhle verschwindet  und  ringsum  so  innig  verwachsen  ist,  dass  weder  ein 
weiteres  Herausziehen,  noch  die  Reposition  möglich  ist.  In  der  Annahme, 
noch  eine  zweite,  innere  Leistenhernie  vor  uns  zu  haben,  wird  der  ver- 
meintliche Bruchsack  vorsichtig  mit  dem  Messer  eröffnet,  es  entleeren  sich 
sofort  mehrere  Esslöffel  einer  klaren,  urinös  riechenden  Flüssigkeit.  Der 
in  die  Oeffnung  eingeführte  Finger  befindet  sich  in  einem  glattwandigen 
Hohlraum,  der  durch  eine  fflr  2  Finger  durchgängige  Pforte  mit  einer 
zweiten  mit  Flflssigkeit  angefllllten  Höhle  communicirt,  in  welcher  ein 
durch  die  Harnröhre  eingeführter  Katheter  die  Fingerspitze  trifft  Es 
war  also  unzweifelhaft,  dass  eine  hemiöse  Ausstülpung  der  Blase  eröffnet 
war.  Die  etwa  1  Vs  Om.  lange  Incision  riss  bei  der  Fortsetzung  des 
Versuches,  Bruchsack  und  Blasen  wand  zu  trennen,  noch  weiter  ein;  es 
wird  deshalb  auf  die  völlige  Isolirnng  verzichtet  und  der  mit  der  Blase 
verwachsene  Theil  des  Bruchsackes  ausgeschnitten  und  auf  letzterer  zu- 
rückgelassen. Die  Blasenwunde  wird  durch  fortlaufende  Oatgutnähte  in 
3  Etagen  sorgfältig  geschlossen,  der  Bruchsack  vor  der  Pforte  abgeschnitten 
und  sein  ringsherum  verwachsener,  centraler  Theil  durch  eine  Tabaks- 
beutelnaht geschlossen.  Die  hemiöse  Blase  bleibt  in  loco,  auf  die  Naht- 
stelle kommt  ein  Jodoformgazestreifen,  der  durch  den  unteren  Wundwinkel 
herausgeleitet  wird;  Drainage  des  Scrotalsackes,  Hautnaht,  Compressiv- 
verband.  Verweiikatheter  am  4.  Tage  entfernt.  —  Im  weiteren  Verlauf 
schwere  eitrige  Bronchitis,  trotzdem  hält  Blasen-  und  Hautnaht.  Infiltra- 
tion des  Scrotum.  Heilung  per  secundam  intentionem  am  28.  März  vollendet 

82.  Derselbe. 0  Th.  Fr.,  50  Jahre  alt  2.  Februar  1889.  Seit 
15  Jahren  linksseitiger,  nussgrosser  Leistenbruch,  durch  ein  Bruchband 
zurückgehalten.  Vor  einem  Jahre  Einklemmung  nach'  6  Stunden  Repo- 
sition gelungen.  In  den  letzten  Monaten  Wachsthum  der  Hernie  bis  auf 
Kindskopfgrösse,  dabei  aber  reponibel.  In  den  letzten  Tagen  musste  Pat 
beim  Wasserlassen  das  Bruchband  lüften.  Seit  Mittags  12  ühr  ist  der 
Bruch  irreponibel,  heftige  Leibschmerzen,  Stuhlverstopfung.  —  Auf  der 
rechten  Seite  wallnussgrosse,  leicht  reponible  Scrotalhemie.  In  der  Regio 
inguinalis  sin.  eine  kindskopfgrösse,  birnförmige,  druckempfindliche  Ge- 
schwulst, Haut  stark  gespannt,  etwas  geröthet,  setzt  sich  durch  einen 
kinderarmstarken  Stiel  in  den  Leistenkanal  fort.  Repositionsversuch  er- 
folglos. —  15  Cm.  langer  Hautschnitt,  Eröffnung  des  Bruchsackes,  Ent- 
leerung von  40  0cm.  klarer  Flflssigkeit;  im  Brnchsack  ein  grosser  Knäuel 
blass  verfärbter  Dünndarmschlingen;  D6bridement,  Reposition.  Hinter  dem 


1)  Aus  der  Klinik  von  Prof.  So  ein -Basel. 
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Brnchsack  liegt  noch  ein  zweiter  schlaffer  Sack  mit  derber  Wandung  von 
der  Grösse  einer  ansgepressten  Gitrone.  Loslösnng  des  Bruchsackes  vom 
Samenstrang,  derselbe  verläuft  ausserhalb  des  Bruchsackes  hinter  dem- 
selben. Mit  dem  dickwandigen  schlaffen  Sack  ist  der  Bruchsack  so  innig 
▼erwachsen  y  dass  die  Isolirung  nicht  gelingt.  Da  auch  eine  Reposition 
des  Bruchsackes  unmöglich  ist,  wird  der  Sack  zwischen  zwei  Pinoetten 
incidirt  Es  entleert  sich  Urin;  ein  durch  die  Urethra  eingeftthrter  Mercier- 
katheter  wird  von  dem  durch  die  Incision  eingeführten  Finger  nicht  ge- 
fühlt, dagegen  entleert  sich  das  durch  die  Wundöffnung  injicirte  Salicyl- 
wasser  aus  dem  Katheter.  Sofortige  Catgutnaht  der  1  Cm.  langen  Blasen- 
wunde  in  3  Etagen.  Der  leere  Bruchsack  wird  am  unteren  Umfange  der 
Blase  abgeschnitten,  die  Blase  in  situ  gelassen,  die  Hoden  reponirt.  Auf 
die  weitoffene  Bruchpforte  wird  ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt  und 
zum  oberen  Wundwinkel  herausgeführt,  in  den  unteren  ein  Drain  eingelegt 
Naht  der  Haut  mit  Seite.  —  Im  weiteren  Verlauf  Phlegmone  des  Scrotum 
mit  Hautgangrän,  hohes  Fieber,  Delirien ;  langsame  Heilung.  Bei  der  Ent- 
lassung am  13.  März  liegt  vor  der  äusseren  Oeffnung  des  linken  Leisten- 
kanaies  eine  flache,  etwas  prominente  weiche  Anschwellung,  die  nicht 
druckempfindlich,  nicht  reponirbar  ist,  keine  Schmerzen  verursacht.  Beim 
Husten  kein  Vorfall,  sondern  fühlbarer  Anprall  des  Darmes  oberhalb  der 
nicht  mehr  durchgängigen  Bruchpforte.  —  Wiedereintritt  am  1 7.  Juni  1 S9 1 . 
Bald  nach  der  Entlassung  trat  von  Neuem  eine  Geschwulst  auf,  die  rasch 
wieder  Eindskopfgrösse  erreichte,  stets  leicht  reponirbar  und  durch  Pe- 
lotte  zurückzuhalten.  Am  Ende  der  Mictionen  bemerkte  Pat.,  dass  das 
Band  sich  senkte,  er  hatte  das  Gefühl,  wie  wenn  etwas  in  die  Bauch- 
höhle rutschte,  darauf  Erleichterung.  Beim  sich  Füllen  der  Blase  wurde 
das  Band  durch  eine  kleine  Geschwulst  gehoben.  Nie  Schmerzen.  Vor 
8  Tagen  Schmerzen  unter  einem  neuen  Bruchband,  Mittags  Schüttelfrost, 
Abends  Urin  dunkelroth.  Seither  Anschwellung  eines  schmerzhaften  Kno- 
ten in  der  alten  Operationsnarbe.  —  Am  oberen  Ende  der  7  Cm.  langen 
Narbe  der  linken  Scrotalhälfte  eine  stark  faustgrosse,  fluctuirende  Her- 
vorwölbung, die  Haut  nicht  verschieblich,  stark  verdünnt,  Palpation  sehr 
schmerzhaft.  Die  Geschwulst  reicht  nach  oben  bis  4  Finger  breit  unter 
den  Nabel,  nimmt  nach  unten  allmählich  ab,  wo  sie  sich  in  den  verdickten 
Samenstrang  fortsetzt.  Beim  Gehen  tritt  unter  dieser  Geschwulst  Darm 
hervor,  der  den  Scrotalsack  mehr  oder  weniger  ausfüllt  und  leicht  reponir- 
bar ist.  Operation  29.  Juni.  Spaltung  der  in  der  vorausgehenden  Nacht 
spontan  perforirten  Abscesshöhle,  Auskratzung  der  Abscesshöhle ,  deren 
Boden  eine  resistente,  länglich  wurstförmige  Verdickung  des  median  am 
Samenstrang  liegenden  Bindegewebes  darstellt.  An  der  Innenseite  dieser 
Schwiele  festgewachsen  ist  die  Blase,  lateralwärts  findet  sich  ein  leerer 
Bruchsack;  derselbe  ist  gegen  die  inguinale  Bruchpforte  hin  rings  fest 
verwachsen,  kann  nur  mit  Mühe  abgelöst  und  dann  die  Banchhöhlenöffnung 
abgebunden  werden  mittelst  der  senkrecht  aufeinandergelegten  fortlau- 
fenden Seidennähte.  Die  Blase  wird  mit  Borwasser  gefüllt,  sie  bläht  sich 
vor  der  beschriebenen  Bindegewebsschwiele  auf;  bei  dem  Versuch,  sie 
stumpf  theils  mit  der  Scheere  abzulösen,  reisst  die  Muscularis  2  Gm.  lang 
ein  und  stülpt  die  Schleimhaut  kuppenförmig  vor.  Sofortige  Naht  der 
Muscularis  mit  Catgutknopfnähten.     Um   die  Reposition  zu  ermöglichen, 
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mass  die  Castration  nnd  im  ZofiamineDhaDg  damit  die  Loslösang  der  Binde- 
gewebsschwiele  vorausgeschickt  werden.  Dann  lässt  sich  die  Blase  repo- 
nireo.  Tamponade  der  Wnnde  mit  Jodoformgaze,  2  Seidenknopfnähte  der 
Haut.  Urin  von  Anfang  an  nicht  blnthaltig,  am  3.  Tage  Erneuerung  des 
Gazestreifena,  gute  Granulationen,  rasche  Verkleinerung.  Am  17.  August 
geheilt  entlassen.  Beim  Husten  kein  Anprall  von  Gedärmen  fühlbar.  Die 
Miction  geht  ohne  Beschwerden. 

28.  Schoonen.i)  Arbeiter  (?  Jahr)  bemerkt  am  8.  März  1893  nach 
anstrengender  Arbeit  beim  Aufheben  seiner  Schuhe  einen  heftigen  Schmerz 
plötzlich  in  seiner  rechten  Leiste;  in  der  Nacht  Erbrechen;  am  nächsten 
Abend  vergeblicher  Versuch  der  Taxis  in  Narkose.  10.  März.  In  der 
rechten  Leistengegend  ein  kastaniengrosser  Tumor,  schlaff,  schmerzlos, 
irreponibel;  unterhalb  des  Leistenringes  gelegen,  in  den  man  leicht  den 
Finger  einführen  kann;  dauerndes  Erbrechen,  Leib  aufgetrieben;  kein 
Stuhlgang,  aber  Windabgang.  Diagnose:  Epiplocele  cruralis.  Incision 
der  Haut  des  Fettpolsters  und  des  Bruchsackes,  der  auf  der  vorderen 
Seite  des  Tumors  durch  die  Aponeurosis  cruralis  gebildet  wird;  kein 
Peritoneum  um  den  eingeklemmten  Bruch.  Derselbe  wird  gebildet  durch 
eine  Fettmasse,  die  erst  für  Netz  gehalten  wird;  bei  weiterer  Unter- 
suchung entdeckt  man  ein  Gebilde,  blass,  in  die  Länge  gezogen,  ver- 
dünnt, durchscheinend,  das  einige  Tropfen  Flüssigkeit  zu  enthalten  schien ; 
dasselbe  lässt  sich  weder  vorziehen,  noch  reponiren,  der  in  den  Crural- 
kanal  eingeführte  Finger  entdeckt  keine  Einklemmung;  an  der  oberen 
inneren  Seite  des  Schenkelringes  ist  eine  fest  adhärente  Partie.  Ver- 
längerung des  Schnittes  nach  oben,  um  eventuell  die  Hernio-Laparotomie 
zu  machen;  sofort  lassen  sich  die  Verwachsungen  leicht  lösen,  es  zeigt 
sich,  dass  der  Stiel  hinter  das  Os  pubis  führt.  Der  Verdacht  auf  Blasen- 
hernie  wird  bestätigt,  indem  man  die  Spitze  des  in  die  Blase  eingeführten 
Katheters  in  dem  eingeklemmten  Blasendivertikel  fUhlt.  Abtragung  der 
der  Blase  anhaftenden  Fettgeschwulst  und  Reposition.  3  fache  Etagen- 
naht der  Wunde.     Glatter  Verlauf. 

24.  Ostermayer.  Josef  D.,  60  Jahre  alt.  14.  August  1892.  Seit 
20  Jahren  rechtseitiger  Scrotalbruch,  nur  theilweise  reponibel;  seit  gestern 
schmerzhaft,  grösser  geworden  und  nicht  reponibel.  Mangel  an  Wind- 
und  Stuhlgang;  fortwährende  Brechneigung  mit  Erbr^chcA.  —  In  der 
rechten  Scrotalhälfte  2  faustgrosse,  derb  elastische,  bei  Druck  sehr  em- 
pfindliche, stark  gespannte  Geschwulst.  Abdomen  nicht  meteoristisch,  nicht 
empfindlich.  Unmittelbar  vor  der  Operation  verlangt  Pat.,  Harn  zu  lassen. 
—  Nach  Spaltung  des  Bruchsackes  Abfllessen  spärlicher  Mengen  serösen 
Bruch  Wassers ;  Bruchinhalt  zunächst  eine  Darmschlinge ;  von  dieser  nach 
innen  bemerkt  man  ausserdem  eine  birnförmige,  mit  einem  Stiel  aus  dem 
Leistenkanal  heraushängende,  aus  confluirenden  Lappen  bestehende  Fett- 
masse in  der  Grösse  einer  Mannsfaust.  D6bridement,  Reposition  des  nor- 
malen Darmes.  Die  Fettgeschwulst,  aus  lappigen,  citronengelbem  Fett 
bestehend,  macht  den  Eindruck  eines  aus  dem  Leistenkanale  herausge- 
drungenen, von  präperitonealem  Fett  ausgehenden  Lipoms,   welches  mit 


t)  Cystocöie  crurale.    Revue  de  Chirurgie.  1893.  S.  331. 
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der  medialen  und  Rttckfläche  des  Bruchsackes  fest  verwachsen  war; 
stumpfe  Losltfsungy  Abtragung  in  2  Partien,  Reposition  des  Stumpfes. 
Naht  des  Bruchsackes,  der  Hautwunde,  Drainage.  —  15.  August.  Grosse 
Schwäche,  Verfallenheit,  Puls  kaum  fühlbar;  kein  Harn.  Bei  der  Be- 
sichtigung der  Geschwulst,  die  gestern  aus  besonderen  Gründen  unter- 
bleiben musste,  zeigt  sich  im  Centrum  derselben  eine  mit  Schleimhaut 
ausgekleidete,  halbkugelige,  htthnereigrosse  Mulde,  die  deutlich  als  Blasen- 
wand zu  erkennen  war.  —  Eine  zweite  Operation  wird  verweigert,  und 
starb  Pat.  ohne  Harn  gelassen  zu  haben  im  Oolaps  16.  August  früh.  — 
Section  nicht  gestattet. 

26.     Derselbe.    Georg  S.,  32  Jahre  alt     5.  Februar  1893.     Im 
Frühjahr  1892  Hodensackbruch  acquirirt;  er  soll  Nachts  intensiven  Harn- 
drang mit  Retention  gehabt  haben,  während  welcher  Zeit  der  Bruch  ent- 
standen sein  soll.    3  Tage  Harnverhaltung,  hinterher  täglich  mehrmaliger 
Katheterismus.    Im  August  1892  ging  der  Bruch  nicht  mehr  zurück,  der 
Hodensack  schwoll  an,  Schmerzen  traten  auf.    Operation:  Im  Rronstädter 
Spital  nach  6  Wochen  geheilt.     Bei  der  Arbeit  barst  die  Narbe  an  einer 
Stelle,  und  es  blieb  eine  Fistel  zurück,  aus  der  sich  massige  Eitermengen 
entleerten.    —   In  der  rechten  Leistengegend,   an  der  dem  Annulus  in- 
guinalis  entsprechenden  Stelle  eine  von  Granulationen  umrahmte  Fistel- 
öffnung, in  der  Mitte  einer  Narbe,  die  vom  Leistenkanal   zum  unteren 
Hodensackende  herabzieht.    Nach  innen,  oben  von  der  Fistelöffnung  2  bis 
3  Cm.  entfernt  eine  beim   Husten   hervortretende,   etwa  wallnussgrosse, 
weiche  Geschwulst   Daselbst  in  der  Bauchwand  eine  die  Kuppe  des  Zeige- 
fingers einlassende,  schlitzförmige  Oeffnung,  deren  Ränder  scharf  hervor- 
treten.   Die  in  die  Fistelöffnung  eingeschobene  Sonde  (50  Cm.  lang)  dringt 
in  ihrer  ganzen  Länge  nach  aufwärts  in  den  Fistelgang^  ihre  Spitze  be- 
findet sich  unter  den  Bauchdecken  und  dem  Gefühl  nach  in  der  Bauch- 
höhle.    Operation  am  12.  Februar  1893.     15  Cm.  langer  Schnitt  in  der 
Richtung  des  Leistenkanales.    Spaltung  des  fibrösen  Narbengewebes,  vom 
Samenstrang  nichts  zu  sehen,  ebensowenig  vom  Leistenkanal,  an  dessen 
Stelle  der  Narbenstraug,  in  dem  wahrscheinlich  der  Samenstrang  einge- 
bettet ist     Möglichste  Freipräparirung  der  ganzen  Gegend.    Schliesslich 
sieht  man  in  der  Mitte  des  Raumes,  zwischen  Narbenstrang  und  rechtem 
Rand  der  Rectusscheide ,  aus  einem  2  Cm.  langen,  myrthenblattförmigen 
Schlitz  der  Fasern  des  Obliquus  internus  eine  kuglige,   fettgeibe,  wall- 
nussgrosse,   weich  anzufühlende  Geschwulst  aus  der  Bauchwand  hervor- 
ragen, etwas  eingeschnürt  von  den  scharfen  Schlitzrändern.  Die  Geschwulst 
ist  an   ihrer  Oberfläche  glänzend,   mit  einer  dünnen,   durchscheinenden 
Hülle  umgeben,  die  sich  nach  Einschnitt  nicht  recht  ablösen  lässt;  darunter 
drängt  sich  lappiges,  citronengelbes  Fett  vor.    Verdacht  auf  Blasenbruch. 
Reposition  der  Masse,  Einführen  einer  Steinsonde  in  die  Blase ;  man  fühlt 
die  Spitze  genau  und  kann  auch  leicht  die  vorgefallen  gewesene  Blasen- 
partie mit  der  Sonde  durch  den  Schlitz   hervordrängen.    Ablösung  der 
Hernie  von  der  Bruchpforte.     Reposition,  Naht  der  Oeffnung  mit  7  Silk- 
wormnähten.   Sodann  Operation  der  Fistel.   Im  Anschluss  daran  entwickelt 
sich  in  den  nächsten  Tagen  eine  Darmfistel,  die  aber  nur  wenige  Tage 
Darminhalt  secernirte.      Noch   einige  Wochen  massig    eitrige  Secretion, 
8.  April  geheilt 


Beitrag  zur  KenntniBg  der  Blasenhemien.  283 

86.  Derselbe.^)  Helene  L.,  43  Jahre  alt.  Nach  der  10.  Gebart 
eDtwickelte  sich  ein  apfeigroaser  Nabelbrach,  der  September  1893  ope- 
rirt  wurde.  Am  Tage  der  Entlaaaang  Fall  aaf  der  Treppe,  danach  Schmer- 
Ben  in  der  rechten  Leiste.  Aufnahme  nach  einer  Woche,  wo  ein  wali- 
nuBBgrosser,  weich  elastischer,  reponibler  Leistenbrach  constatirt  wurde. 

7.  December  1893.  In  der  rechten  Leistengegend  tritt  beim  Stehen  und 
bei  Anwendung  der  Bauchpresse  eine  mannsfaustgrosse ,  längliche,  mit 
ihrer  L&ngsaxe  parallel  dem  Poupar tischen  Bande  gelagerte,  in  der 
Mitte  durch  eine  Einschnttrung  in  2  Erhabenheiten  getheilte  Oesohwnlst 
auf,  deren  unterer  Abschnitt  ins  grosse  Labium  hinabreicht  Der  Tumor 
ist  weich  und  schmerzhaft,  theils  leerer,  theils  tympanitischer  Schall.  — 

8.  December.  15  Cm.  langer  Hautschnitt,  Spaltung  der  Aponeurose,  des 
Obliqnas  ext;  grauweissschimmernder  Bruchsaok  in  der  oberen  Hälfte 
des  rechten  Labium  mit  langaosgezogenem  Halse,  der  sich  in  den  Leisten- 
kanal hineinzieht  Der  Bruchsackhals  ist  von  einer  2  Gm.  dicken  Schicht 
Fettgewebe  umhttUt.  Nach  vorsichtiger  Ablösung  der  Fettmassen,  die 
sich  in  2  je  kindshandgrosse  seitliche  Lappen  theilen,  Eröffnung  des  hand- 
schuhfingerförmigen,  sehr  zarten  und  dttnnen  Brucbsackes,  der  leer  ist. 
Bei  der  Bauchpresse  drängt  sich  aber  Darm  und  Netz  hinein,  die  von 
selber  wieder  in  die  Bauchhöhle  hineinschlttpfen.  Ligatur,  Abtragung 
des  Sackes.  Wegen  eigenartigen  Aussehens  der  Fettgeschwülste  Ver- 
dacht auf  Blasenhernie.  Nach  vorsichtiger  Ablösung  der  Umgebung  er- 
giebt  es  sich,  dass  beide  in  den  stark  erweiterten  Leistenkanal  eindringen 
und  mit  dem  präperitonealen  Fettgewebe  in  Verbindung  stehen.  Der  ent- 
lang des  medialen  Lappens  eingeführte  Finger  gelangt  hinter  die  Sym- 
physe. Die  in  die  Blase  eingeführte  Steinsonde  wird  vom  Finger  in  der 
Wunde  deutlich  gefühlt,  wodurch  der  Zusammenhang  des  Fettgewebes 
mit  der  Blase  nachgewiesen  erscheint.  Nach  vorsichtiger  Ablösung  und 
Abtragung  des  nicht  reponiblen  lateralen  Lappens  und  Reposition  des 
medialen,  was  leicht  gelingt,  Bassini 'scher  Verschluss  der  Bruchpforte; 
erste  Schicht  mit  Silkworm,  zweite  mit  fortlaufender  Oatgutnaht  Drai- 
nage, Hautnaht.  —  14.  December.  Wunde  reactionslos,  Entfernung  sämmt- 
lieber  Drains.  —  17.  December.  Dünnflüssige,  eitrige  Secrete  aus  der 
untersten  Drainöflfnung.  Wunde  im  Uebrigen  per  primam  geheilt.  — 
26.  December.  Mit  granulirender  Wunde  entlassen.  —  3.  Januar  1894. 
Vollkommene  Vernarbung. 

27.  Parker.^)  H.  E.,  4 8 jähriger  Mann.  Inguinalhernien  auf  beiden 
Seiten,  die  ihm  beständig  Beschwerden  verursachten.  Am  30.  September 
1893  Radicaloperation  der  linken  Seite  nach  der  Methode  von  Bank; 
28.  October  Operation  der  rechtsseitigen  Hernie;  dieselbe  ist  wallnuss- 
gross,  leicht  reponibel ;  nach  der  Reposition  bleibt  eine  kleine  Verdickung 
zurück,  die  als  Bruchsack  angesprochen  wird.  Längsschnitt  in  der  Axe 
der  Hernie,  Dnrchtrennnng  der  äusseren  Schichten;  die  einzelnen  Schichten 

1)  Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  hauptstädtischen  aligemeinen  Kran- 
kenhauses St  Johann  in  Budapest.  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Blasenverletzungen 
bei  Herniotomien.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  XXXIX.  1894. 

2)  Extraperitoneal  vesical  Hemia.  Medico-chirurgical  Transactions.  1894. 
Volume  LXXVll. 
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sind  schwer  zu  anterscheideD ;  auffallend  waren  einige  Bündel  einer  da- 
zwischenliegenden Mnskelschioht.  Schliesslich  wurde  der  vermeintliche 
Bruchsack  eröffnet,  und  es  entleerte  sich  etwas  strohgelbe  Flflssigkeit,  der 
Sack  ist  leer.  Ziemlich  schwierige  Isolirung  wegen  dichter  Verwaeh- 
sungen  und  grosser  Zartheit  und  Brttchigkeit  der  Saokwand,  Abbinden, 
Versenken  des  Stumpfes.  —  Nach  24  Stunden  Blut  im  Urin.  Pat.  un- 
ruhig, klagt  Aber  Leibschmerzen.  Die  Wunde  wird  wieder  geöffnet,  die 
Nähte  des  Inguinalkanales  werden  entfernt;  um  freie  Uebersioht  zu  be- 
kommen, wird  der  Schnitt  nach  oben  verlängert  und  die  Bauchhöhle  er- 
öffnet. Mit  Hülfe  des  Katheters  und  Injection  in  die  Blase  findet  man 
eine  Wunde  etwas  grösser  wie  einen  Zoll  extraperitoneal  gelegen.  Ver- 
schluss durch  doppelreihige  Naht  (ohne  Schleimhaut  zu  fassen),  Perito- 
neum und  oberer  Theil  der  Bauchwunde  werden  geschlossen  unter  Tam- 
ponade mit  Jodoformgaze.  Verweilkatheter  für  6  Tage.  Borwasserspttlung. 
Ununterbrochene,  aber  langsame  Heilung  durch  Oranulation.  Pat.  wird 
im  Januar  ohne  irgend  welche  Harnbeschwerden  geheilt  entlassen. 

28.  PurcellJ)  15.  November  1892  wird  ein  56 jähriger  Mann 
eingeliefert,  der  seit  Jahren  an  einer  Scrotalhernie  leidet,  jetzt  Einklem- 
mungserscheinungen,  kein  Stuhl,  Erbrechen,  heftige  Schmerzen;  keine  ürin- 
beschwerden.  Seine  gewöhnliche  Repositionsmethode,  im  Stehen  und  vorn- 
übergebeugt, mit  beiden  Händen  nach  oben  drückend,  versagte.  Vergeb- 
licher Repositionsversuch  des  Verfassers,  wobei  sich  möglicher  Weise  etwas 
Urin  entleert  hat.  Am  nächsten  Morgen  Operation.  Die  Hernie  war  auf 
der  rechten  Seite,  eine  breite  Masse  ging  in  das  Scrotum  hinunter.  Haut- 
schnitt  und  Entwicklung  des  Bruchsackes,  Eröffnung  desselben,  Isolirung 
des  Darmes.  Reposition  desselben  nach  D6bridement.  Nunmehr  nahm 
eine  Masse  das  Interesse  in  Anspruch,  die,  für  Omentum  gehalten,  sich 
nicht  ohne  Weiteres  reponiren  liess.  Die  Oberfläche  schien  mit  Blut  und 
Lymphe  bedeckt  zu  sein.  Bevor  man  daran  ging,  diese  Masse  zu  entfernen, 
wird  eine  Explorativincision  in  dieselbe  gemacht,  und  es  entleert  sich  Urin, 
ein  durch  die  Urethra  eingeführter  Katheter  erscheint  in  der  Wunde.  Jede 
Seite  der  Blasenwunde  wird  mit  der  correspondirenden  Seite  der  Abdo- 
minalwunde mit  Silkworm  vernäht.  Drainagerohr  in  die  Blasenwunde, 
Katheter  iu  die  Blase  durch  die  Urethra.  —  Unter  reichlicher  Eiterung 
allmähliche  Verkleinerung  der  Wunde.  —  Am  7.  Januar  secundäre  Blasen- 
naht; bei  der  Entfernung  der  Nähte  kommen  einige  Tropfen  Urin  aus 
der  Wunde,  dann  bald  ganz  trocken.     27.  März  gebeilt  entlassen. 

28.  Lane.'^)  51  jähriger  Mann,  20.  März  1894,  leidet  an  grossem, 
linksseitigem  Inguinalbruch,  theilweise  reponibel ;  was  sich  zurückbringen 
liess,  war  wahrscheinlich  Intestinum,  eine  derbere,  zurückbleibende  Masse, 
adhärentes  Netz.  6.  April  Operation.  Der  Bruchsack  war  bedeckt  mit 
grossen  Massen  Fett,  und  nach  aussen  von  dem  Sack  ihm  dicht  anliegend 
befand  sich  ein  Fortsatz  von  gut  Daumendicke  und  derselben  Beschaffen- 
heit ;  bei  Druck  konnte  man  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  treiben,  beim 
Loslassen  füllte   er  sich  sofort  wieder  mit  Flüssigkeit.     Seine  Wandung 

1)  A  case  of  bladder  in  an  inguinal  hemial  sac.    TheLancet.  1894.  May  5. 

2)  Extraperitoneal  vesical  Hemia.    The  Lancet.  1894.  May  t2. 
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schien  die  Stmctnr  der  noroialen  Blase  zu  haben,  von  der  es  eine  Aas- 
stttlpuDg  za  sein  schien.  Eröffnung  an  der  Spitze,  Entleerung  von  Urin. 
Der  eingeführte  Finger  findet  die  Verbindung  mit  der  Blase  etwas  enger, 
als  die  Ausstülpung  selbst,  doppeltseitige  Naht  der  Blasenwunde.  Los- 
lOsung  der  Biasenausstttlpung  aus  seiner  innigen  Verbindung  mit  dem 
Brnchsack.  Reposition  in  die  Bauchhöhle.  Der  Bruchsack  mit  seinen 
Fettmassen  und  dem  an  der  inneren  Seite  adhärenten  Netz  werden  ent- 
fernt, der  Inguinalkanal  durch  Nähte  verengert. 

80.  William  Rose.  1)  24 jährige  Frau.  4.  Juni  1893.  Seit  3  Jahren 
Geschwulst  in  der  linken  Leistengegend  beim  Husten  stärker  werdend, 
reponibel.  Seit  9  Monaten  bestehen  Urinbeschwerden,  zu  Zeiten  hat  sie 
24 — 36  Stunden  keinen  Urin  gelassen;  sie  hatte  den  Eindruck,  dass  die 
Geschwulst  dann  stets  grösser  wurde.  Die  Urinentleerung  war  in  der 
letzten  Zeit  oft  so  schmerzhaft,  dass  Fat.,  um  Erleichterung  zu  haben, 
mit  der  Hand  den  Bruch  drückte.  —  In  der  linken  Leistenbeuge  eine 
Geschwulst,  1  Zoll  lang  und  1/2  Zoll  breit,  mit  ihrer  Längsaxe  in  die  Rich- 
tung des  Leistenkanales  und  sich  in  das  Labium  majus  erstreckend;  beim 
Husten  leichter  Anprall,  zu  Zeiten  wird  die  Geschwulst  hühnereigross, 
verschwindet  beim  Liegen.  —  Schräger  Schnitt,  keine  Vorwölbung  zu 
finden ;  beim  Pressen,  infolge  Brechens,  tritt  eine  kleine  Ausstülpung  aus 
dem  äusseren  Leistenring  hervor;  dieselbe  wird  gefasst  und  nach  Tren- 
nung der  Fascie  incidirt;  die  Wand  viel  dicker  als  erwartet;  es  entleeren 
sich  wenige  Tropfen  strohgelben  Urins,  doppeltseitige  Naht  der  Blase 
(ohne  Mucosa).  Beim  Pressen  erscheint  jetzt  dicht  daneben  nach  aussen 
eine  zweite  kleine  Hervorwölbung;  indem  man  sie  fasst,  reisst  das  Peri- 
toneum, und  es  erscheint  Netz;  Resection  und  Reposition  desselben;  der 
Peritonealsack  wird  möglichst  hoch  abgebunden  und  schlüpft  in  die  Bauch- 
höhle zurück;  drei  tiefe  Nähte  durch  den  Leistenkanal,  Schluss  der  Hant- 
wunde, Drainage.  Verweilkatheter,  vollkommen  glatter  Verlauf.  Seit- 
dem keine  Beschwerden  mehr,  über  die  früher  geklagt  wurde. 

8L  Treves.2)  31  jähriger  Mann  mit  doppelseitigem  Leistenbruch, 
mit  enorm  reichlichem  Fettpolster;  die  Hernien  bestehen  seit  2  Jahren, 
die  Unke  früher  als  die  rechte;  Bruchband  wird  seit  12  Monaten  getragen. 
Die  rechte  Hernie  ist  die  grössere,  etwa  hühnereigross,  geht  etwas  ins 
Scrotum  hinunter,  fühlt  sich  weich  an;  die  Geschwulst  lässt  sich  völlig 
reponiren,  der  Inhalt  scheint  Netz  zu  sein,  Brnchpforte  für  2  Finger  durch- 
gängig. Auf  der  linken  Seite  ein  ähnlicher  Befund;  keine  Blasenbe- 
schwerden. —  Nach  Freilegung  des  äusseren  Leistenringes  auf  der  rech- 
ten Seite  findet  man  eine  wohl  abgegrenzte  und  abgerundete  Hervorwöl- 
bnng,  die  sich  als  eine  retroperitoneale  Fetthemie  herausstellt  Nach 
ihrer  Entfernung  findet  man  in  ihrer  Innenseite  einen  leeren  Peritoneal- 
sack, 1 1/2  Zoll  lang,  der  abgebunden  wird.  Die  Entfernung  der  Fetthemie 
zog  eine  neue  und  grössere  Fettmassenvorwölbung  nach  sich.    Bei  Ent- 

t)  Inguinal  hernia  associated  with  hemia  of  the  bladder;  radical  eure;  re- 
inarkB.    (Under  the  case  of  Mr.  William  Rose.)    The  Lancet.  July  28.    1894. 

2)  A  case  illustrating  an  early  stage  of  hernia  of  the  bladder.  The  Lancet 
June  t895. 
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ferDUDg  dieser  zweiten  Masse  kommt  an  ihrer  inneren  Seite  eine  Gebilde 
znm  Vorschein,  das  sich  als  Blase  erweist  nnd  adhärent  erscheint.  Nach 
Bntfernang  des  Fettes  wird  die  Blase  reponirt,  kein  seröser  üeberzng 
kam  za  Gesicht.  Entfernung  möglichst  vielen  Fettes ;  Schloss  des  äusseren 
Leistenringes  mit  Nähten.     Glatte  Genesung. 

32.  Macreadyi)  berichtet  in  der  Royal  medical  et  chirurglcal 
Society  über  eine  Frau  von  67  Jahren,  die  einen  Bruch  seit  ihrem  50.  Jahre 
hatte,  den  sie  aber  immer  hatte  zurückbringen  können,  bis  zu  ihrer  Ein- 
lieferung  mit  Einklemmungserscheinungen.  Es  handelte  sich  um  einen 
rechtsseitigen  Schenkelbruch.  Der  Bruchsack  wurde  geöffnet  und  der  Darm 
reponirt;  der  Bruchsack  wurde  dann  isolirt,  durchstochen  und  nach  2  Sei- 
ten abgebunden  und  abgetragen.  Drei  Tage  später  bestand  blutig-eitrige 
Absonderung  aus  der  Wunde,  die  Verbandstoffe  durchtränkend.  Am  9.  Tage 
entleerte  sich  klare  Flüssigkeit  aus  der  Wunde;  in  die  Blase  eingespritzte 
Flüssigkeit  kommt  zur  Wunde  heraus;  baldiger  spontaner  Schluss  der 
Blasenfistel,  ungestörte  Heilung. 

38.  Curtis.  62 jähriger  Mann  mit  rechtsseitiger  äusserer  Leisten- 
hernie und  Schenkelhernie ;  vor  5  Jahren  beim  schweren  Heben  ent- 
standen. Vor  9  Monaten  Radicaloperation ,  Recidiv  nach  2  Monaten. 
Bruchband  wird  nicht  vertragen.  Beide  Hernien  sind  reponibel.  Keine 
Urinbeschwerden.  22.  August  1895  Operation.  Zunächst  Radicaloperation 
der  Cruralhernie.  Bei  der  Trennung  des  Bruchsackes  vom  inneren 
Leistenring  kam  ein  Gebilde  zum  Vorschein,  das  ein  zweiter  Bruchsaok 
zu  sein  schien,  an  der  inneren  Seite  des  ersteren  hervortretend,  wenn 
Pat.  presste  u.  s.  w.  Der  Sack  war  blass,  fast  weiss,  so  dünn  wie  ein 
gewöhnlicher  Bruchsack  und  enthielt  augenscheinlich  Flüssigkeit.  Der- 
selbe war  nicht  intraperitoneal,  beim  Nachfühlen  in  das  Abdomen  konnte 
man  keinen  Stiel  nach  der  Blase  .zu  verfolgen.  Die  Oeffnung  der  Bauch- 
höhle wird  mit  Gaze  geschützt  und  eine  Incision  in  den  Sack  gemacht,  aus 
dem  sich  Urin  entleert.  Weder  Musculatnr  noch  Schleimhaut  sind  bei 
der  starken  Verdünnung  der  Wandung  zu  erkennen.  Naht  der  den 
Finger  durchlassenden  Blasenwunde  (ohne  Schleimhaut  zu  fassen).  Trennung 
des  Bruchsackes  von  der  Blase  etwas  schwierig.  Abbinden  desselben. 
Radicaloperation  nach  Mac-Ewen.  —  Vollkommene  Heilung  am  1 1.  Sep- 
tember, Entlassung  2.  October  ohne  Urinbeschwerden. 

84.  Weir.  5 3 jähriger  Mann.  Seit  15  Jahren  auf  der  rechten 
Seite,  seit  einem  Jahre  auf  der  linken  Seite  reponible  Inguinalhernien. 
Niemals  Blasenstörungen.  Pat.  sehr  fett;  rechts  tympanitischer,  links 
gedämpfter  Schall ;  rechter  Leistenkanal  für  3  Finger  durchgängig,  links 
schmaler.  7.  December  1891  Operation.  Rechts  leichte  Radicaloperation. 
Links  Freilegung  des  Bruchsackes  bis  zum  inneren  Leistenring,  Abbinden 
und  Abtragen  desselben.  Eine  geringe  Menge  extraperitonealen  Fettes 
ligirt  und  wird  abgetragen.  Eine  ähnliche  Fettmasse  wird  ebenso  be- 
handelt, aber  bei  ihrer  Entfernung  zeigt  sich,  dass  die  Blase  eröfiEhet 
ist,  und  etwas  Urin  ausfliesst.    Entfernung  der  Ligatur,  der  Finger  dringt 

in    die  Blase;   fortlaufende  Schleimhautnaht,  darüber  Naht  nach  Art  der 

>■ 
1)  The  LaDcet.    April  28.  1894. 
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Lembert*8chen.  Naht  des  Leistenkanals  nach  Mac •£ wen,  Gaze- 
drainage.  Daaerkatheter  für  3  Tage.  In  den  nächsten  Tagen  deutlicher 
Uringeruch  im  Verband,  der  nach  3  Wochen  schwand.  Heilnog  ohne 
weitere  Complication. 

36.  Bull.  4 5 jähriger  Mann  mit  linksseitiger  scrotaler  Netzhernie, 
seit  mehreren  Monaten  irreponibel.  1893  Operation.  Bei  Abpräparirung 
des  Samenstranges  fällt  die  ausserordentliche  Menge  subperitone&len  Fettes 
auf.  Das  Netz  lässt  sich  vor  Eröffnung  des  Brnchsackes  reponiren.  Der 
anscheinende  Bruchsack  wird  losgelöst,  abgebunden  und  abgetragen,  als 
beträchtliche  Menge  Flüssigkeit  erscheint,  die  auf  Reizung  infolge  Druck 
des  Bruchbandes  zurückgeführt  wird.  Der  vor  Abbinden  des  Sackes 
eingeführte  Finger  schien  in  die  Bauchhöhle  einzudringen.  Bei  der 
folgenden  Präparation  des  Leistenkanals  zum  Zwecke  der  Naht  wird  der 
wahre  Brachsack  gefunden,  der  wegen  der  grossen  Dicke  der  Bauch- 
decken und  des  subperitonealen  Fettes  übersehen  worden  war.  Versor- 
gung desselben  wie  gewöhnlich,  Naht  nach  Bassini.  Bald  nach  der 
Operation  häufiger  Harndrang,  Tenesmus,  Hämaturie,  so  dass  die  Wunde 
am  nächsten  Tage  theilweise  geöffnet  und  drainirt  wird.  Die  Wunde 
heilt  in  2  V2  Wochen,  ohne  dass  Urin  ausfloss.    Nach  1  Jahr  kein  Recidiv. 

86.  Stimson.  70 jähriger  Mann  mit  ungeheurem,  irreponiblem 
linksseitigem  Leistenbruch,  20.  September  1894.  Der  Bruchsack  enthielt 
die  stark  hypertrophirte  Flezura  sigmoidea,  welche  wegen  ihrer  Grösse 
nicht  reponirt  werden  konnte,  so  dass  sie  resecirt  und  genäht  wurde. 
Bei  Trennung  der  Theile  wurde  die  Blase  ganz  leicht  verletzt,  obgleich 
ihre  Anwesenheit  bemerkt  worden  war.  Die  winzige  Oeffnung  wurde 
durch  eine  Naht  geschlossen.  Pat.  starb  48  Stunden  später  infolge  des 
schweren  Eingriffes  ohne  Beziehung  zur  Blasenverletzung. 

37.  Hartley.  40 jähriger  Mann  mit  altem  linksseitigem,  einge- 
klemmtem Leistenbruch,  operirt  1890.  Der  Bruchsack  enthielt  Dünn- 
darm und  Netz,  welches  sich  leicht  reponiren  liess.  Die  Blase  wurde 
erkannt  durch  ihre  Lage  und  Dicke  und  vom  Sack  getrennt;  sie  lag 
extraperitoneal.  Der  Btuchsack  wurde  ligirt  und  abgebunden,  und  hierbei 
muss  die  Blase,  vielleicht  weil  sie  nicht  genügend  aus  dem  Weg  ge- 
halten wurde,  verletzt  worden  sein,  genau  ist  es  nicht  anzugeben,  da  die 
Verletzung  zur  Zeit  nicht  bemerkt  wurde;  wahrscheinlich  war  die  Blase 
in  die  Ligatur  des  Bruchsackes  mit  gefasst  und  bei  der  Abtragung  des 
letzteren  mit  entfernt  worden.  Die  Wunde  wurde  geschlossen,  aber  wegen 
Auftretens  von  Hämaturie  zwei  Stunden  später  wieder  geöffnet,  eine 
extraperitoneale  Wunde  der  Blase  gefunden  und  genäht.  Pat.  starb  am 
Shock  und  Blutverlust. 

88.  0 erster.  7 6 jähriger  Mann  mit  einer  grossen,  eingeklemmten, 
linkseitigen  Inguinalhernie  wurde  am  16.  März  1893  operirt.  Nach  Re- 
duction  der  Hernie  und  Exstirpation  des  Bruchsackes  kam  ein  gelblicher 
lipomatöser,  aber  fluctuirender  Tumor  zu  Gesicht,  nahe  dem  Samenstrang 
angelagert  mit  einem  Stiel  in  die  Bauchhöhle.  In  der  Ueberzeugung, 
ein  präperitoneales  Lipom  vor  sich  zu  haben,  wird  derselbe  incidirt  und 
eine  Höhle  eröffnet,    aus  der  Urin  sich  entleert;    die  Untersuchung  mit 
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dem  Finger  weist  denselben  als  Blase  nach.  Die  Blasenwunde  wnrde 
mit  dreireihiger  Catgutnaht  geschlossen,  die  Blase  versenkt.  Der  innere 
Leistenring  wurde  nicht  geschlossen ;  Drainage  ttber  theilweiser  Naht  der 
äusseren  Wunde.  Ununterbrochene  Oenesung.  Ein  Versuch  mit  Dauer- 
katheter wurde  gemacht,  Pat.  konnte  ihn  indess  nicht  vertragen. 

39.  Derselbe.  57  jähriger  Mann  wegen  grosser  linksseitiger  In- 
guinalhernie am  14.  November  1893  operirt.  Die  Blase  wurde  erkannt, 
aber  während  des  „radicalen''  Theiles  der  Operation,  beim  Wegnehmen 
von  Fett,  welches  dem  Bruchsack  fest  anhaftete,  verletzt,  und  Urin  trat 
aus.  Die  Blasenwunde  wurde  sofort  geschlossen,  wie  im  letzten  Falle, 
und  der  Bruchsack  exstirpirt;  der  Leistenkanal  wurde  ebenfalls  offen 
gelassen.  16.  November  hohes  Fieber,  Leibschmerzen,  18.  November 
kam  Urin  aus  der  Wunde  mit  Nachlassen  der  Symptome.  Permanenter 
Katheter.  Urinabfluss  hielt  bis  Mitte  Deoember  an,  19.  Januar  geheilt 
entlassen. 

40.  Hotchkin.O  54  jähriger  Mann  mit  reponibler,  linksseitiger 
Inguinalhernie  wurde  am  14.  Januar  1895  operirt.  Der  Bruchsack  wurde 
ausgeschält,  ligirt  und  resecirt.  Eine  Masse,  die  lockeres  Fettgewebe  zu 
sein  schien,  wurde  abgebunden  und  entfernt,  aber  es  wurde  hierbei  deut- 
lich, dass  ein  Hohlraum  eröffnet  worden  war;  die  ausserordentliche  Zart- 
heit der  Wandung  und  der  seröse  Anschein  des  darunterliegenden  Ge- 
webes Hessen  den  Operateur  an  einen  zweiten  Bruchsack  oder  vielleicht 
ein  Divertikel  des  ersten  denken;  so  wurde  die  Wunde  geschlossen. 
Radicaloperation  nach  Bassini.  24  Stunden  später  war  es  klar,  dass 
die  Blase  verletzt  war;  die  Wunde  wurde  wieder  geöffnet  und  eine  be- 
trächtliche extraperitoneale  Verletzung  der  Blase  gefunden  mit  grossen 
Blutcoagulis  in  der  Nachbarschaft;  die  Ligatur  war  offenbar  abgeglitten. 
Die  Blasenwand  wurde  durch  Nähte  geschlossen,  aber  Pat.  starb  am 
Shock  und  Blutverlust  in  9  Stunden,  ohne  Urin  gelassen  zu  haben. 

41.  Delag^ni^re.^)  57jähriger  Mann  leidet  seit  20  Jahren  an 
einer  rechtsseitigen  Hernie.  Seit  3  Jahren  bestehen  Harnbeschwerden; 
er  konnte  die  Blase  stets  nur  völlig  entleeren,  wenn  er  mit  der  Hand 
einen  Druck  auf  seine  Hernie  ausübte.  Herniotomie  wegen  Incarceration. 
Im  Bruchsack,  in  dessen  Grunde  der  Hode  sich  vorfand,  lag  eine  Dflnn- 
darmschlinge.  Nach  innen  und  unten  von  ihm  wölbte  sich  der  faustgrosse 
Blasenbruch  vor.  Die  innere  Wand  des  Brnchsackes  wurde  durch  den 
serösen  Ueberzug  der  Blase  gebildet.  Eine  etwa  1  Cm.  dicke  Fettschicht, 
eine  Art  diffuses  Lipom  bedeckte  dieselbe.  Nur  mtthsam  gelang  die  Aus- 
lösung des  Bruchsackes  und  seine  Reposition.  Durch  völligen  Nahtver- 
schluss  des  Leistenkanals,  bis  auf  eine  kleine  Stelle  zum  Durchtritt  des 
Samenstranges,  wurde  die  Reposition  erzwungen.  Verlauf  ungestört.  Nach 
1  V2  Jahren  wurde  der  Bestand  der  Heilung  noch  constatirt.  Pat.  ent- 
leerte den  Urin  jetzt  ohne  Schwierigkeit. 

1)  Wounds  of  the  bladder  in  Operations  for  Hemia.  Annais  of  snrgery. 
1895.  Vol.  XXI.  p.  631. 

1)  Pathogenie  et  traitement  de  la  cystoc^le  inguinale.  Une  Observation.  Arch. 
proy.  de  Chirurg.   T.  III.   p.  645  und  Gentralblatt  f.  Chirurgie.  1895.  Nr.  50. 
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42.  Mannet  C.  K.,  56 jähriger  Mann,  wird  am  18.  November  1893 
wegen  eingeklemmter  linksseitiger  Leistenhernie  herniotomirt.  Radical- 
operation  nach  Kocher;  wttnacht  nach  3  Wochen  anch  von  seiner  rechts- 
seitigen Hernie  befreit  zn  sein.  Seit  14  Jahren  Oeschwalst  in  der  rechten 
Seite,  allmählich  entstanden  nach  Heben  schwerer  Lasten,  nie  Beschwer- 
den, kein  Brachband.  —  In  der  rechten  Leistengegend  eine  pflaumen- 
grosse  Geschwulst,  welche  nach  dem  Leistenkanal  zurflokgeschoben  und 
▼ollständig  reponirt  werden  kann;  sie  fühlt  sich  weich  an,  tympanitischer 
Schall;  beim  Hasten  und  Pressen  vergr(tosert  sie  sich  nur  wenig.  — 
12.  December  1893.  Bei  der  Darchtrennung  der  Brachsackhttllen  stösst 
man  auf  ein  aber  kirschgrosses  Lipom,  das  etwas  medial  rechts  abwärts 
▼om  äasseren  Leistenringe  sitzt,  sowie  unterhalb  desselben  auf  eine  ebenso 
grosse,  mit  heller  Flüssigkeit  gefüllte  Cyste.  Von  aussen  leichte  Isoli- 
rang  des  Bruchsackes,  weniger  innen  und  unten.  Während  des  stumpfen 
Abpräparirens  des  Samenstranges  fliesst  plötzlich  ein  Esslöflfel  heller  Flüssig- 
keit ab ;  man  glaubt  zunächst  eine  zweite  Cyste  vor  sich  zu  haben ;  bei 
genauerem  Forschen  entdecki;  man  ein  Muskelstratum,  sehr  dünn  und 
nicht  leicht  erkennbar;  der  durch  den  1  Cm.  langen  Spalt  eingeführte 
Finger  gelangt  in  die  Harnblase  und  sttfsst  auf  die  gleichzeitig  durch  die 
Harnröhre  eingeführte  Steinsonde.  Der  vorgefallene  Theil  der  Blase  ist 
nicht  vom  Peritoneum  bekleidet,  die  Muskelschicht  ist  sehr  dünn.  Der 
isolirte  Bruchsack  liegt  nach  aussen  und  vorn,  das  Blasendivertikel  nach 
innen,  der  Samenstrang  nach  hinten.  Die  Blasenhemie  hat  sich  nicht 
durch  den  Leistenkanal  vorgestülpt,  sondern  ist  einwärts  von  diesem  am 
lateralen  Rande  des  M.  rectus  durch  die  Aponeurose  des  Obliquus  durch- 
getreten, möglicher  Weise  der  Arteria  epigastrica  inferior  folgend. 
Schluss  der  Blasenwunde  durch  4  Seidennähte,  Versenkung  der  Blase. 
Darauf  Isoiirung  des  Bruchsackes  der  taubeneigrossen  Hernia  inguinalis 
indirecta,  welche  Darm  enthielt.  Radicaloperation  nach  Roch  er.  Tam- 
ponade mit  Jodoformgaze.  Verweilkatheter.  In  den  ersten  Tagen  Urin 
blutig  tingirt.  Am  6.  Tage  Entfernung  des  Katheters,  willkürliche  Urin- 
entleerung ohne  Beschwerden.  Nach  3  Wochen  Wunde  geschlossen.  Bei 
der  Entlassung  Mitte  Februar  functionirt  die  Blase  völlig  normal.  Die 
eingeführte  Steinsonde  glitt  ohne  Hinderniss  in  die  Blase,  an  der  keine 
Ausbuchtungen  oder  Trabekelverdickungen  zu  constatiren  sind,  wurde 
nicht  nach  der  Seite  der  Blasenhemie  abgelenkt. 

43.  Lardy.  Artin  6.,  2 4 jähriger  Mann  kommt  am  17.  December 
1894  zum  Zweck  der  Operation  einer  linksseitigen  Inguinalhernie ;  Vater 
und  Bruder  haben  gleichfalls  Hernien.  Die  Entstehung  des  Bruches  reicht 
1^3  Jahr  zurück  als  Folge  einer  Anstrengung.  Pat.  wird  durch  das  Tra- 
gen einer  Bandage  genirt.  Auf  entsprechende  Fragen  nach  der  Operation 
giebt  er  an,  dass  er  etwa  seit  3  Monaten  des  Nachts  ca.  3 — 4  mal  uri- 
niren  muss;  keine  venerische  Infection,  Urin  normal.  Kräftiger  Mann 
mit  kleiner,  äusserer  Leistenhernie,  die  kaum  aus  dem  Leisten kanal  heraus- 
tritt, leicht  reponibel  ist.     Operation  19.  December  1894.  Der  Bruchsack- 

1)  Aus  der  k.  chirargischen  Universitätsklinik  zu  München  (Prof.  Angerer). 
Ein  Fall  yon  inguinaler  Blasenhemie.  Mün  ebener  medicinische  Wochenschrift. 
1895.  Nr.  50. 
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hals  ist  ziemlich  fettreich,  lässt  sich  leicht  vom  SameDstrang  isoliren. 
Man  coostatirt  etwas  Anormales  an  dieser  Fettanhänfung  und  erkennt  dicht 
dem  Bmchsack  angelagert  eine  Blasenhernie ,  leicht  erkennbar  an  der 
Blasenmuscnlatnr.  Die  Blase  Iftsst  sich  sehr  leicht  vom  Peritoneum  tren- 
nen,  von  dem  man  ein  Stflck  excidiren  mnss.  Der  adhärirende  Theil  der 
Blasenwand  hatte  nngefllhr  den  Umfang  eines  20-Soas-Stflckes;  die  los- 
gelöste Blase  zieht  sich  in  das  Gavam  Retzii  znrflck,  wo  man  sich  leicht 
mit  dem  Finger  überzengen  kann,  dass  es  wirklich  die  Blase  ist  Ligatnr 
und  Abtragung  des  Bmchsackes,  Verschlnss  des  Leistenkanales  mit  Seide, 
Hantnaht,  OompressivTerband.  Prima  rennio.  Fat.  verlXsst  geheilt  das 
Hospital  am  6.  Januar  1895. 

44.  Derselbe.  Serkiz  M.,  35 jähriger  Mann.  5.  März  1895.  Vor 
5  Jahren  beim  Heben  einer  schweren  Last  empfand  er  einen  heftigen 
Schmerz  in  der  linken  Leiste,  wie  einen  Riss.  Ein  Jahr  später  constatirt 
er  eine  kleine  Anschwellung,  die  bei  einer  Anstrengung  erschien  und  bei 
Fingerdrnck  verschwand.  Ein  Bruchband  genirt  ihn,  und  die  Hernie  wird 
ständig  grösser.  Niemals  sind  Blasenstörungen  aufgetreten.  Es  handelt 
sich  um  linksseitige  äussere  Leistenhernie  von  Htthnereigrösse.  Operation 
6.  März  1895.  Schnitt  parallel  dem  Foupart*8chen  Bande,  der  Bruch- 
sack wird  leicht  freigelegt  und  nach  Eröffnung  wird  wie  gewöhnlich  der 
Bruchsackhals  sehr  sorgfältig  frei  präparirt  und  lässt  sich  leicht  vom 
Samenstrang  trennen.  Nur  sehr  wenig  Fett;  man  fühlt  an  der  inneren 
Seite  des  Sackes  eine  weiche  Masse,  von  Fett  bedeckt,  welche  eine  Fett- 
anlagerung des  Peritoneums  oberhalb  des  Bruchsaokhalses  zu  sein  scheint. 
Diese  Fettanhäufung  geht,  während  der  Sack  stark  angezogen  wird,  2  oder 
3  Cm.  in  den  Leistenkanal.  Bei  der  Fortsetzung  der  Trennung  werden, 
wie  im  vorigen  Falle,  die  Muskelfasern  der  Blase  erkannt.  Die  Blase 
ist  unmittelbar  dem  Bruchsack  adhärent,  und  man  kann  sie  nur  mit  dem 
Messer  vom  Peritoneum  trennen;  die  adhärente  Partie  hat  ungefähr  1  Gm. 
in  der  Breite  und  3  Cm.  in  der  Länge.  Nach  Trennung  der  Adhäsion 
und  Abbindung  des  Bruchsackes  zieht  sich  die  Blase  stark  hinter  das 
Schambein  zurflck,  den  Hemienstumpf  nach  sich  ziehend.  Verschluss  des 
Leistenkanales  mit  Seide,  Hautnaht,  Compressivverband.  Prima  reunio. 
Geheilt  28.  März  1895. 

46.  Derselbe.0  Zambul  E.,  40jährige  Frau.  5.  Mai  1895.  Magere, 
schwächliche  Kranke,  sehr  verdächtig  auf  Tuberculose.  Seit  16  Jahren 
besteht  in  der  rechten  Leiste  ein  circa  nussgrosser  Tumor,  der  ihr  nie- 
mals Schmerzen  verursachte.  Vor  14  Tagen  traten  plötzlich  Schmerzen 
in  demselben  auf,  derselbe  vergrösserte  sich  rasch  und  erzielte  den  Um- 
fang eines  grossen  Htthnereies,  mit  der  Hauptaxe  parallel  der  Leisten- 
falte,  Cruralhernie  deutlich  2  lappig.  Erbrechen,  Leibschmerzen  bei  regel- 
mässigem Stuhl,  kurz  alle  Zeichen  einer  eingeklemmten  Hernie  ohne  Darm- 
inhalt. Diagnose:  Epiplocele  incarcerata  oder  Einklemmung  der  Adnexe. 
—  Operation  6.  Juni  Morgens.  Incision  parallel  der  Axe  des  Tumors; 
die  Zweilappung  desselben  ist  bedingt  durch  einen  Fascienstrang.  Der 
Bruchsack  enthält  eine  leicht  blutige  Flüssigkeit  und  ein  Netzstttck  von 


1)  Trois  c&s  de  cystoc^les  aa  cours  de  bemiotomies.  Reyue  de  Chirurgie.  1896. 
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Nnssgrösse,  eingeklemmt  im  Braehsaekhals;  leichtes  D^bridement  Re- 
sectioD  des  Netzes.  Beim  Freimachen  des  Brnchsackhalses,  der  fast  frei 
von  Fett  ist,  bemerkt  man  unmittelbar  oberhalb  des  Schnttrringes  die 
Blase,  die  sich  in  der  Ansdehnnng  von  1 — IV2  Cm.  nngeflfthr  vorsiehen 
lässt;  die  Mnskelschicht  der  Blase  ist  leicht  zu  erkennen.  Wie  in  den 
Yorher  beschriebenen  Fällen  ist  die  Blase  in  absolnt  inniger  Verbindong 
mit  dem  Peritonenm  and  mnss  mit  dem  Messer  losgetrennt  werden;  die 
Diagnose  der  Blasenhemie  wird  durch  den  eingeführten  Katheter  be- 
stätigt. —  Ligatur  des  Bruchsackes ,  Naht  des  Leistenkanales  und  der 
Haut  mit  Seide.    Prima  reunio.    Geheilt  entlassen  den  14.  Mai. 

46.  Thellwall  Thomas.^)  B.  T.,  59 jähriger  Mann.  12.  October 
1895.  Draussen  vergeblicher  Versuch,  die  Hernie  zu  reponiren.  Rechts- 
seitiger Inguinalbruch,  seit  24  Stunden  eingeklemmt  nach  heftigem  Ha- 
sten. Oalliges  Erbrechen,  Mangel  an  Winden.  Die  Geschwulst  war  gross, 
stark  gespannt  und  irreponibel.  Freilegung  des  Sackes;  es  findet  sich 
ein  kleinerer  Theil  nach  oben  und  aussen  gelegen  und  ein  unterer  von 
Faustgrösse,  der  sich  in  das  Scrotum  erstreckt.  Der  obere,  weissere  Theil 
wird  zuerst  eröffiiet,  man  findet  eine  Dtinndarmschlinge  fest  im  inneren 
Leistenring  eingeschnttrt.  Dieselbe  wird  zurückgebracht,  der  Sack  von 
dem  grösseren,  unteren  abgetrennt  und  nach  Mac-E wen  versorgt.  Die 
grössere  Geschwulst  enthielt  deutlich  Flüssigkeit,  die  man  durch  Druck 
in  die  Bauchhöhle  verdrängen  konnte  (durch  die  gewöhnliche  Stelle  für 
eine  directe  Hernie,  einen  halben  Zoll  von  der  Rückseite  des  Leisten- 
kanales zwischen  diesem  und  der  reponirten  Hernie),  sich  aber  sofort 
wieder  füllte,  wenn  mit  dem  Druck  nachgelassen  wurde.  Eine  feine 
Function  wurde  gemacht,  es  entleerte  sich  in  feinem  Strom  unverkenn- 
barer ammoniakalischer  Urin;  die  Punctionsstelle  wird  sofort  mit  einer 
Klemme  gefasst  und  ein  Katheter  durch  die  Harnröhre  eingeführt,  der  die 
Blase  und  die  Tasche  entleert.  Ein  Fascienblatt  lag  über  der  Blasenhernie 
und  wird  als  Fascia  transversalis  oder  ausgedehnte  hintere  Leistenkanal- 
wand angesprochen.  Der  Finger  konnte  nan  in  das  Abdomen  eingeführt 
werden,  aber  nach  aussen  vom  Peritoneum,  welches  nun  nach  dem  Becken 
zu  abgelöst  wurde,  um  einen  Platz  zu  präpariren  für  die  eingeklemmte 
Partie  der  Blase.  Fortlaufende  Lern  her  t- Naht  schliesst  die  Punctions- 
stelle der  Blase,  und  nach  Reposition  der  Hernie  wird  die  Fascienbedeckung 
an  ihrer  Spitze  abgeschnürt,  wie  bei  der  Czerny^schen  Versorgung  des 
Bruchsackes  das  Ueberschüssige  abgetragen.  Drainage,  für  36  Stunden 
Verweilkatheter.  Nach  6  Tagen  Entfernung  der  Nähte  und  Wiederöflfnen 
der  Wunde  wegen  übelriechender  Wundsecretverhaitung,  Heilung  per 
secundam  in  6  Wochen.  —  Nachträglich  wurde  festgestellt,  dass  Patient 
den  Bruch  seit  25  Jahren  hatte,  und  dieser  Nachts  leicht  zurückging,  dass 
er  aber  seit  5  Jahren  bemerkte,  dass  der  Bruch  draussen  war,  wenn  er 
aufwachte,  und  dass  er  verschwand,  sobald  er  Wasser  gelassen  hatte. 

47.  Ssalistschew.  J.  K.,  67 jähriger  Mann.  10.  März  1894.  Seit 
seinem   17.  Jahre  besteht  ein  rechtsseitiger  Leistenbruch,   stets  leicht 


1)  Two  complicated  and  unusual  Herniae,  one  containing  bladder  the  other 
Fallopian  Tabe.    The  British  medical  Journal.    24.  Oct.  1896. 
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reponibel.  Am  Abend  vor  der  Aufnahme  heftiger  Schmerz  im  Bruch,  ver- 
geblicher Repositionsversuch.  In  der  rechten  Leistengegend  eine  grosse 
Geschwulst  sichtbar,  bei  leichter  Berührung  schmerzhaft,  bei  Percussion 
Trommelton«  Reposition  gelingt  nicht,  auch  nicht  in  Narkose.  Parallel 
dem  Poupart'schen  Bande  2  Cm.  ttber  demselben  Incision.  Isolirnng  des 
Bruchsackes,  Entleerung  von  ca.  30  Orm.  trüber,  blutiger  Flüssigkeit,  von 
luiangehmem  Geruch;  im  Bruchsaok  25  Cm.  lange  Dünndarmschlinge  von 
dunkelrother  Farbe  mit  grauem  Belag  und  Fibrinfäden  bedeckt,  aber 
glänzend ;  Reposition  derselben.  Freipräparirung  des  Bruchsackhalses  und 
Abbinden  desselben;  der  Sack  wurde  abgeschnitten  und  leicht  aus  der 
reichlichen  Fettanhäufung  ausgehülst,  welche  in  Art  von  dicken  Plättchen, 
Klttmpchen  von  citronengelber  Farbe  und  Geschwülsten  von  Enteneiergrösse 
durch  ihren  umfang  es  unmöglich  machte,  die  Bauchwand  zu  vernähen. 
Um  die  Eigenthttmlichkeit  dieses  Gewebes  näher  zu  bestimmen,  werden 
zwei  tiefe  und  lange  Einschnitte  gemacht,  aber  nur  Fett  angetroffen,  das  für 
subseröses  gehalten  wird.  Das  störende  Fett  wird  abgetragen,  und  beim 
zweiten  Schnitt  nach  innen  und  hinten  vom  Bruchsack  die  Blase  eröffnet, 
aus  der  bernsteingelber  Urin  hervorquillt.  Der  durch  die  Urethra  ein- 
geführte Katheter  kommt  mit  seinem  Ende  ohne  Mühe  in  der  Wunde  zum 
Vorschein.  Auf  der  vorderen  Oberfläche  der  verletzten  Theile  der  Blase 
lag  das  durchschnittene,  ziemlich  dicke  Schnürchen,  das  seitliche  Nabel- 
band, welches  ebenso  lang  war  und  sich  in  der  Wunde  ebenso  leicht  be- 
wegte, wie  die  schlaffe,  wenn  auch  fleischige  Blasenwand.  Die  Wunde 
der  Blase  wurde  mit  einer  dichten  Reihe  Nähten  vernäht,  welche  durch 
Hucosa  und  Submucosa  hindurchgingen,  wonach  die  Blase  nebst  den  Re- 
sten der  dieselbe  umgebenden  Fettes  in  das  Becken  reponirt  wurde;  Ver- 
nähung der  Bauch  wand  nach  Bassini,  Dauerkatheter  in  die  Blase.  — 
10.  März.  Temperatur  3 8,6 ^  Puls  100.  —  11.  März.  Bauch  schmerzhaft, 
angeschwollen.  Der  Kranke  urinirt  nach  Belieben;  der  Katheter  wird 
augenscheinlich  durch  die  Contraction  der  Blase  hinausgestossen.  Ver- 
band trocken.  Abends  Pat.  sehr  unruhig.  —  12.  März.  Puls  fadenförmig. 
Exitus. 

Aus  dem  Sectionsprotokoli  möge  hier  nur  die  Beschreibung  der  Blase 
Platz  finden:  Durch  den  in  die  Blase  eingeführten  Katheter  gelingt  es 
nicht,  dieselbe  aufzublasen,  da  die  Luft  mit  Geräusch  in  das  subseröse  Zell- 
gewebe in  der  Nähe  der  inneren  Bruchpforte  hineinfährt,  üeber  der  Blase 
und  zur  rechten  Seite  tritt  ein  flaschenfbrmiger  Sack  hervor,  welcher 
durch  eine  breite  Oeffnung  mit  der  Haupthöhlung  der  Blase  in  Verbin- 
dung steht.  Dieser  Sack  hat  eine  Länge  von  9  und  eine  Breite  von  5  Cm. 
Auf  der  überhaupt  stark  hyperämischen  Schleimhaut  sind  stellenweise 
Blutergüsse  sichtbar,  auf  einem  ein  kleiner  diphtherieähnlicher  Belag. 
Auf  der  vorderen  Wand  des  Sackes  zieht  sich  von  oben  nach  unten  eine 
durchdringende  Schnittwunde  hin,  welche  mit  dickaneinandergenähten 
Nähten,  die  die  Schleimhaut  nicht  umfassen,  zusammengehalten  wird.  Die 
Ränder  der  Schleimhaut  sind  verklebt.  Das  Zellgewebe  ist  in  der  Um- 
gebung der  Wunde  stark  mit  Blut  durchtränkt.  —  Peritonitis  acuta  hae- 
morrhagica.    Infiltratio  haemorrh.  retroperitonealis. 

48.  Derselbe.  P.  G.,  32jähriger  Mann.  14.  November  1894.  In 
aufrechter  Haltung  ist  in  der   rechten  Leistengegend  eine  enteneigrosse 
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Geschwulst  sichtbar;  schmerzlos,  elastisch,  mit  Trommelton  bei  der  Per- 
enssion  leicht  reponibel.  Der  Leistenkanal  für  den  Daumen  passirbar; 
die  Oeschwnlst  zeigte  sich  erst  im  Augast  dieses  Jahres.  Operation  auf 
Wunsch  des  Fat.  am  27.  November  1894.  Nach  Freilegung  und  Ent- 
fernung des  Bruchsackes  liegt  hinten  und  nach  innen  von  demselben  sehr 
viel  Fettgewebe,  welches  in  einzelnen  grossen  Klumpen  von  intensiv  gelber 
Farbe  den  Bruohsack  begleitete  und  sich  bis  in  die  Bauchhöhle  fortsetzte; 
bei  der  inneren  Oeffnung  des  Leistenkanales  war  in  einer  Ausdehnung  von 
2 — 3  Cm.  im  Fettgewebe  ein  compacter  Theil  durchzufühlen,  der  deut* 
lieh  eine  doppelwandige  Falte  darstellte,  deren  ziemlich  dicke  Blättchen 
aneinanderglitten.  Die  Lipocele  und  ihre  Lage  veranlassten  die  Einfüh- 
rung des  Katheters  in  die  Blase.  Das  Instrument  neigte  sich  von  selbst 
nach  rechts,  und  der  Schnabel  desselben  ging  in  die  erwähnte  Falte.  Die 
in  den  Bruch  hineingehende  Falte  schien  gewöhnliche  Dicke  zu  haben. 
Nach  dem  Verbinden  des  Halses  des  Bruchsackes  und  dem  Auskernen 
des  letzteren  glitten  die  Blase  und  die  sie  umgebenden  Fettklumpen  sehr 
leicht  in  das  Becken.  Schluss  der  Bauch  wand  nach  Bassini.  —  Am 
5.  Tage  nach  der  Operation  geringes  Fieber  bis  38,6  <>.  Am  7.  Tage 
Verbandwechsel,  Entleerung  von  20  Ccm.  Eiter,  die  die  tiefen  Nähte  er- 
halten. Heilung  durch  allmähliche  Granulationsbildung  unter  Jodoform- 
gazetamponade.    Anfang  Januar. 

49.  Derselbe.^  J.  J.,  35jfthriger  Mann.  24.  December  1894.  In 
aufrechter  Stellung  erscheint  die  linke  Leistengegend  voller  als  die 
rechte;  dort  eine  htthnereigrosse  Oeschwulst  sichtbar,  weich,  nicht  schmerz- 
haft, leicht  in  die  Bauchhöhle  reponirbar,  bei  der  Percnssion  dumpfer  Ton ; 
Leistenkanal  für  2  Finger  passirbar.  Ausserdem  tritt  im  oberen  Theil  des 
inneren  Randes  des  M.  rectus  eine  runde  Geschwulst,  5  Cm.  unter  dem 
Rippenrande  hervor,  weich,  nicht  schmerzhaft.  In  der  Naht  ihrer  engen 
Basis  lässt  sich  eine  Oeffnung  durchfühlen,  durch  welche  der  Zeigefinger 
frei  passiren  kann,  und  welche  durch  dttnne,  scharf  gespannte  Kanten 
begrenzt  wird.  Die  erste  Geschwulst  zeigte  sich  vor  7  Jahren,  als  Fat. 
schwere  Säcke  zur  Mühle  tragen  musste,  die  zweite  erschien  vor  2  Jahren 
infolge  eines  Schlages  mit  dem  Stiefel  auf  den  Leib.  Beide  Geschwttlste 
verursachen  selbst  bei  der  geringsten  Arbeit  Schmerzen,  daher  auf  Wunsch 
des  Fat.  Operation  am  27.  December  1894.  Nach  dem  Durchschneiden 
aller  Schichten  der  linken  Leistengegend  bis  zur  eigentlichen  Bruchfascie 
zeigte  sich  eine  grosse  Menge  hellgelben  Fettes,  sowohl  in  Schichten,  als 
auch  Klttmpchen  bis  zur  Grösse  einer  Wallnuss  eingelagert,  und  unter  ihm 
eine  weissllche  glänzende  Decke  von  perlmutterfarbiger  Schattirung,  welche 
wir  anfänglich  für  einen  Bruchsack  hielten.  Inmitten  dieses  Fettes  lag 
der  Samenstrang,  der  sich  leicht  vom  Fett  abtheilte  und  auf  dem  stumpfen 
Haken  aufgenommen  wurde.  Bei  der  Abscheidung  des  Bruchsackes  zeigt 
sich,  dass  jene  glänzende  Decke  locker,  mit  einer  darunterliegenden  ziem- 
lich dicken  Schicht  eines  festen  Gewebes  verbunden,  das  gar  keine  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  gewöhnlichen  Bruchinhalt  darbot,  und  in  dem  unter  der 

1)  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Blasenbrttcben.  (Studien  aus  der  chirurgischen 
Hospitaikllmk  der  Tomsker  (7ni?erBität.)  Archiv  für  kiin.  Chirurgie.  Bd.  LIY. 
Heft  1. 
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Decke  liegenden  Zellgewebe  waren  ganz  deutlich  ziemlich  groBse  Oeftaee 
fliehtbar;  es  entsteht  die  Vermnthung,  dass  der  extraperitoneale  Theil 
der  Blase  vorliegt.  Nach  Durchschneidang  der  prävesicalen  Fascie  kommt 
eine  normale  ^  ziemlich  dicke  Schicht  netzförmig  dnrchflochtener^  glatter 
Muskelfasern  zum  Vorschein.  Ein  eingeführter  Katheter  neigte  sich  nach 
links  und  drang  mit  seinem  Schnabel  ohne  Mtthe  in  den  Brachtheil  der 
Blase  ein.  Die  Blase  wurde  nun  frei  in  die  BeckenhOhle  reponirt, 
and  nach  der  Blase  glitt  auch  die  ganze  dieselbe  umgebende  Fettge- 
schwulst hinein.  Die  Operation  endete  mit  Vernähung  der  Banchwand 
nach  Bassini.  Daran  wurde  die  Radicaloperation  des  präperitonealen  Li- 
poms angeschlossen.  —  Am  2.  Tage  nach  der  Operation  urinirte  der 
Kranke  mit  Mtthe  und  Schmerzen.  Im  Harn  war  eine  unbedeutende  Menge 
Blut,  von  da  ab  normal.  Am  7.  Tage  Entfernung  der  Nähte  prima  intentio. 

60.  Kablukow.  37 jähriger  Patient  hat  rechts  eine  grosse  Hemia 
inguinoscrotalis ,  links  eine  grosse  Hämatocele  mit  Periorchitis  haemor- 
rhagica.  Herniotomie,  dabei  findet  man  einen  seltsamen  Körper  am  Sa- 
menstrangy  öffnet  ihn  durch  einen  Schnitt  und  erkennt  jetzt  erst  die  Blase. 
Naht  der  Blasen  wunde  (9  Cm.  lang),  Reponirung,  Bruchoperation  nach 
Bassini*  Verweilkatheten  Nach  6  Tagen  Schnitt  der  Hämatocele. 
Heilung  nach  4  Wochen. 

6L  P  r j  an i 8  c  h  n i  k  0  w.  1)  52  jähriger  Pat.  hat  eine  Hemia  ingoinalis 
links.  Bei  der  Operation  viele  Verwachsungen;  stumpfe  Ausschälung  des 
BruchsackeS;  dabei  Riss  desselben ^  Ansfliessen  einer  gelben  Flüssigkeit; 
gleich  darauf  Eröffnung  eines  zweiten  Sackes.  Nun  wurde  ein  Blasen- 
bruch erkannt  Da  Reposition  nicht  gelingt  —  Anlegung  einer  Blasen- 
fistel ttber  der  Symphyse;  von  hieraus  Reposition  der  Blase,  Drainage, 
Naht  des  Bruches  (kein  Darm,  Blasenwandbruch).  Tod  nach  3  Tagen, 
Vereiterung  des  prävesicalen  Zellgewebes.     Peritonitis. 

6S.  H.  Braun.  R.  B.,  36 jähriger  Schriftsetzer.  Beiderseits  seit 
9  Jahren  erworbene  Scrotalbrttche,  rechter  2fanstgross,  linker  klein,  lässt 
sich  schlecht  durch  ein  Bruchband  zurückhalten  und  ist  rasch  gewachsen, 
beide  reponibel.  Beide  Bruchpforten  fttr  den  Zeigefinger  bequem  durch- 
gänglich. Seit  mehreren  Jahren  leidet  Pat.  an  Harntränfeln.  2.  Juni  1894. 
Radicaloperation  der  rechtsseitigen  Hernie  nach  Bassini.  Jedoch  wird 
«nur  der  Bruchsackhals  nach  Spaltung  der  Fascie  des  M.  obliquus  extemus 
isolirt,  an  seinem  Uebergang  in  das  parietale  Peritoneum  zugenäht  und 
dann  ezstirpirt.  Der  Bruchsack  selbst  wird  weiter  belassen  und  durch 
das  Scrotum  drainirt  Nach  dem  Aufschneiden  des  Bruchsackhalses  zeigte 
sich,  demselben  medianwärts  anliegend,  ein  Blasendivertikel ,  welches  re- 
ponirt  wurde.  Wie  gewöhnlich  lag  demselben  aussen  extraperitoneal 
eine  harte,  charakteristische  Fettmasse  von  graugelber  Farbe  auf.  Die 
tiefe  Naht  der  Banchwand  wurde  mit  6 ,  die  Naht  der  durchschnittenen 
Sehne  des  M.  obliquus  extemus  mit  4  Silberdrahtnähten  bewerkstelligt. 
Der  Samenstrang  verlief  nach  der  Operation  in  einer  Ausdehnung  von 
ca.  5  Cm.  zwischen  beiden  Schichten  der  Banchwand.  Verlauf  mit  geringer 

1)  Chirurg.  Annalen.  Heft.  3.  1895.  Ref.  Virchow's  Jahresbericht  der  ge* 
sammten  Medidn.  Bd.  II.  1895. 
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ciroomacripter  Secretion  in  der  Umgebung  des  neuen  Leistenkanals.  Trotz- 
dem ist  keine  der  Silberdrahtnfthte  ausgestossen.  Pat.  verliess  am  16.  Juli 
das  Bett  und  wurde  am  25.  Juli  geheilt  entlassen.  Das  Harnträufeln 
war  vom  Tage  der  Operation  beseitigt 

68.  Derselbe*^)  8.,  30 jähriges  Mädchen.  Faustgrosser,  reponibler 
Schenkelbruch,  der  erhebliche  Beschwerden  macht.  Auf  Wunsch  Radical- 
operation  am  22.  März  1895.  Beim  Abschneiden  des  abgebundenen  Bruoh- 
sackes  wurde  ein  nicht  vermutetes  Biasendivertikel  angeschnitten.  Das- 
selbe lag  dem  Bruchsack  medianwärts  extraperitoneal  an  und  konnte  von 
der  Innenfläche  des  aufgeschnittenen  Bruchsackes  aus  nicht  gesehen  werden. 
Da  Bruchsackstumpf  und  Blase  in  die  Bauchhöhle  zurttckschltlpften,  wurden 
die  Bauchdecken  nach  aufwärts  vom  Schenkelkanal  gespalten ,  die  Blasen- 
wunde wurde  mit  Catgut  vernäht.  Das  Peritoneum  wurde  nun  ganz  durch 
N&hte  vereinigt,  und  zwar  so,  dass  die  Nahtlinie  der  Blase  extraperitoneal 
zu  liegen  kam.  Fascien ,  Muscnlatnr  und  Haut  der  Banchdecken  wurden 
nur  so  weit  genäht,  dass  in  der  Oegend  des  Schenkelkanals  eine  Oeffnung 
blieb,  durch  die  ein  Jodoformgazetampon  bis  an  die  Blasennaht  heran- 
geschoben werden  konnte.  Verweiikatbeter.  Die  Blasenwunde  heilt  ohne 
Störung,  am  26.  März  wurde  secnndär  der  Schenkelkanal  durch  Silber- 
drahtnähte verschlossen.  Der  untere  Teil  der  Hantwunde  wurde  tam- 
ponirt  und  heilte  per  secundam.  Am  5.  Juli  verliess  Pat.  das  Bett,  1 1.  Juli 
die  Anstalt.  November  1895  hatte  sich  eine  kleine  Fistel  gebildet,  die 
sich  nach  Ausstossnng  eines  Silberdrahtes  wieder  schloss;  kein   Recidiv. 

64.  Hollaender,FrauH.  2),  64  Jahre,  22.  Oot.  1895,  litt  vor 
26  Jahren  an  Darmverschlingung  und  Bauchfeilentzttndung.  Seit  25  Jahren 
besteht  ein  rechtsseitiger  Schenkelbruch,  der  stets  reponibel  war;  seit  gestern 
lässt  sich  der  Bruch  nicht  reponiren.  Schmerzen  in  der  Leiste,  Uebel- 
keit,  Erbrechen;  seit  24  Stunden  fehlen  Flatus  und  Stuhlgang.  —  Kleine,' 
decrepide  Frau.  Unterhalb  der  Lig.  Pouparti  dext.  befindet  sich  in 
der  Fossa  cruralis  ein  kleinapfelgrossser  Tumor,  welcher  weder  im  Bade, 
noch  in  der  Narkose  durch  Taxis  reponirbar  ist.  Urin  ohne  Sediment, 
leichter  Eiweisgehalt.  Operation,  Längsschnitt,  Isoiirung  des  Bruohsaokes; 
Eröffiaung  desselben  an  der  Spitze.  In  demselben  liegt  dunkelrot  ge- 
ÜLrbtes  Netz  und  eine  Dttnndarmschlinge;  nach  Spaltung  des  Schntirringes 
wird  der  Darm  vorgezogen;  sehr  anämische  Stricturstelle;  dieselbe  erholt 
sich  jedoch.  Reposition  der  Teile;  Verschluss  der  Bruchpforte  mit  2 
Seidenligaturen.  Reseotion  des  überschtlssigen  Bruchsackes,  Hautnaht, 
Einlegen  eines  kleinen  Jodoformgazestreifens.  30.  October  Entfernung 
der  Nähte.  Heilung  per  primam ,  ^n  Stelle  der  Drainage  noch  ein  Granu- 
lationsknopf. 3.  November  mit  geheilter  Wunde  entlassen.  Wiederauf- 
nahme 25.  Juni  1895.   Ungefähr  6  Wochen  post  operationem  bekam  Pat. 


1)  Ueber  die  Badicaloperation  der  Leisten-  und  Schenkelbrache,  nebst  einem 
Bericht  über  die  in  meiner  Privatklinik  vorgekommenen  Bruchoperationen.  Chi- 
rurgische Beitrage.    Festschrift  für  Benno  Schmidt    Leipzig  1896. 

2)  Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  jüdischen  Krankenhauses  in  Berlin. 
Zur  Frage  der  Blasenverletsung  bei  Bruchschuitt.  Berliner  klinische  Wochenschr. 
1896.  Nr.  42. 
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Schmerzen  beim  Urinlassen;  gleichzeitig  exfoliirten  sich  nnter  geringer 
Eitersecretion  die  die  Bruchpforte  abschnttrenden  SeidenfHden.  Ein  Oranu- 
lationsknopf  blieb  bestehen  ^  jedoch  ohne  Secretion.  Bei  den  einzelnen 
Mictionen  wurde  ein  Krampf  in  der  Leiste  verspttrt;  eineurinöse  Secretion 
aas  der  Fistel  ist  von  dem  behandelnden  Arzt  niemals  beobachtet  worden. 
In  der  Zwischenzeit  hatte  Fat.  zweimal  Haemoptoe.  —  Allgemeinbe- 
finden unverändert.  Fingerbreit  neben  dem  Tubercnl.  pnb.  unterhalb  des 
Lig.  Ponparti  im  oberen  Narbendrittel  befindet  sich  ein  Granulations- 
knopf,  welcher  die  umgebende  Haut  entropionirt  hat;  eine  Secretion  aus 
dieser  Fistel  fehlt  auch  bei  Druck  auf  die  Umgebung.  Geht  man  mit 
der  Sonde  in  die  Fistel  ein ,  so  kommt  man  durch  einen  Oang  in  einen 
grossen  Hohlraum  ^  welcher  für  die  Blase  gehalten  wird.  Eine  ürin- 
secretion  findet  auch  jetzt  bei  der  Sondirnng  nicht  statt.  Bei  Einftthrung 
eines  Metallkatheters  in  die  Blase  nnd  gleichzeitigem  Einführen  einer 
Sonde  in  die  Fistel  hört  und  fühlt  man  deutlich  die  Berührung  beider 
mit  metallischem  Klappern.  Lässt  man  die  Fat.  im  Stehen  uriniren,  so 
sieht  man  deutlich  eine  Einziehung  der  Fistelgegend  durch  die  Blasen- 
contraption.  Da  jede  Indication  zu  einem  operativen  Vorgehen  fehlt, 
wird  Fat  entlassen. 

Znm  Schluss  theile  ich  unsere  eigenen  Beobachtungen  mit 

66.  Ludwig  K.y  Apotheker,  40  Jahre  alt.  29.  Juli  bis  12.  August 
1896.  Abgesehen  von  Kinderkrankheiten  hat  Fat.  mehrere  Male  Go- 
norrhoe, 1886  Lues  überstanden.  Seit  der  Kindheit  an  besteht  ein  rechts- 
seitiger Leistenbruch,  der  vom  2. — 13.  Lebensjahr  mit  Bruchbändern  be- 
handelt wurde.  Bis  zum  20.  Jahre  trat  der  Bruch  niemals  heraus,  so  dass 
in  dieser  Zeit  auch  kein  Bruchband  getragen  wurde.  In  späterer  Zeit 
trat  er  besonders  bei  grösseren  Anstrengungen  wieder  heraus,  Hess  sich 
jedoch  stets  wieder  leicht  reponiren.  Im  Jahre  1887  und  1893  mnsste 
derselbe  in  Narkose  reponirt  werden.  Daher  wurde  seit  1887  auch  wieder 
ein  Bruchband  getragen.  Dasselbe  machte  Fat.  in  letzter  Zeit  häufig 
Unbequemlichkeiten,  so  dass  eine  operative  Beseitigung  des  Bruches  ge- 
wünscht wurde.  Irgend  welche  Störungen  der  ürinentleerung  sind  nie- 
mals beobachtet  worden. 

Mittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann  ohne  nachweisbare  Veränderung 
der  inneren  Organe;  ausgesprochene  Neurasthenie. 

In  der  rechten  Inguinalgegend  eine  mannsfaustgrosse,  in  das  Scrotum 
hinabreichende  Hernie,  die  sich  leicht  reponiren  lässt.  —  1 .  August.  Opera- 
tion (Verf.)  in  guter  Aethernarkose.  Nach  Freilegung  des  Bruchsackes  wird 
der  Darm  reponirt  und  der  Bruchsack  eröffnet.  Der  Leistenkanal  ist  be- 
quem für  2  Finger  passirbar,  nirgends  sind  etwa  Verwachsungen  der  In- 
testina oder  des  Netzes  zu  fühlen ;  nur  an  der  medialen  Seite  findet  sich 
etwa  in  der  Gegend  des  inneren  Leistenringes  eine  circa  kirschgrosse, 
weiche  Geschwulst,  die  mit  dem  Bruchsack  innig  verbunden  ist  und  den 
Eindruck  von  prllperitonealem  Fett  macht.  Nach  genügender  Mobilisirung 
des  Bruchsackes  soll  derselbe  doppelt  mit  Gatgnt  abgebunden  werden, 
wobei  die  erwähnte  Fettgeschwulst  mit  in  das  Schnürstück  gefallen  wäre. 
Vorher  wird  jedoch  wegen  Verdachtes  auf  eventuell  bestehende  Blasen- 
hernie  ein  Katheter  in  die  Blase  eingeführt;  derselbe  lässt  sich  leicht  an 
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diese  Stelle  heranftlhren.  Es  wird  daher  dieses  Lipom  mit  der  Blasen- 
wand  meist  stumpf  von  dem  Bruohsack  losprftparirt  und  zurttckgescboben, 
sodann  der  Brnchsack  abgebunden.  Die  tlbrige  Operation  wird  in  der 
typischen  Weise  nach  den  Vorschriften  von  B  a  s  s  i  n  i  vollendet.  —  5.  August 
Wunde  sieht  tadellos  aus,  geringer  Bluterguss.  Abends  hohes  Fieber. 
Urin  trflby  alkalisch.  —  7.  August.  Massiges  Fieber.  Salol  innerlich.  All- 
gemeinbefinden wenig  gestört.  —  17.  August.  Seit  4  Tagen  fieberfrei, 
vollkommenes  Wohlbefinden.  Wunde  vollkommen  per  primam  geheilt. 
Urin  noch  etwas  trflbe,  reagirt  sauer.  Keine  Beschwerden  beim  Wasser- 
lassen.    Oeheilt  entlassen. 

66.  SnsannaS.,  39  Jahre  alt  3.  Februar  bis  U.Mai  1893.  Patientin 
hat  einmal  geboren.  Wie  lange  sie  einen  Bruch  hat,  weiss  sie  nicht.  Sie 
bringt  das  Leiden  aber  mit  einem  Fall,  den  sie  1888  gethan  hat,  und 
mit  heftigem  Husten,  an  dem  sie  in  der  Influenzazeit  litt,  in  Verbindung. 
Im  vergangenen  Sommer  soll,  während  sie  auf  der  Strasse  ging,  der  links- 
seitige Bruch  plötzlich  herausgetreten  sein.  Pat  wurde  bewusstlos,  der 
Leib  so  aufgetrieben,  dass  alle  Kleider  geöfifnet  werden  mussten.  In  der 
Charit^,  wohin  man  die  Pat.  brachte,  erfuhr  sie  erst,  dass  bei  ihr  ein 
linksseitiger  Bruch  ausgetreten  war,  der  ohne  Narkose  reponirt  werden 
konnte.  Sie  hatte  dann  heftigen  Durchfall  und  sehr  oft  wiederkehrenden 
Drang  zum  ürinlassen.  Man  verordnete  ihr  ein  Bruchband,  das  sie  seit- 
dem getragen  hat;  der  Bruch  ist  so  stark  nie  wieder  ausgetreten,  aber 
Pat  giebt  an,  dass  bei  der  Menstruation  sich  der  Bruch  immer  etwas 
herausdrängte,  und  sie  Schmerzen  in  demselben  bekam.  Urin  hat  sie  sehr 
oft  entleeren  mllssen.  Auf  Befragen  erzählt  Pat,  dass  die  Geschwulst  in 
der  linken  Seite  grösser  geworden  sei,  wenn  sie  längere  Zeit  keinen  Urin 
entleert  hatte.     Diese  Angabe  ist  aber  unsicher. 

Am  3.  des  Monats  wurde  Pat  wegen  Bronchitis  in  das  Krankenhaus 
auf  die  innere  Abtheilung  aufgenommen.  Jetzt  besteht  seit  mehreren  Tagen 
Uebelkeit,  Brechneigung,  Appetitlosigkeit,  seit  5  Tagen  Stuhlverstopfung, 
die  mit  verschiedenen  Abführmitteln  bekämpft,  aber  nicht  beseitigt  wird. 
Auf  der  inneren  Abtheilung  wurde  eine  wallnussgrosse,  irreponible  Ge- 
schwulst in  der  linken  Scheukelbenge  festgestellt,  Pat.  deshalb  zur  Ope- 
ration auf  die  chirurgische  Abtheilung  verlegt.  —  14.  Februar  1893.  In 
der  linken  Schenkelbeuge  medianwärts  von  den  grossen  Gefässen  ein  wall- 
nussgrosser,  ziemlich  weicher  Tumor,  der  sich  in  einen  anscheinend,  unter- 
halb des  Lig.  Pouparti  gelegenen  Kanal  verfolgen  lässt  Die  Palpation 
der  Geschwulst  ist  schmerzhaft.  Pat.  klagt  auch  über  ausstrahlende 
Schmerzen  im  Bein.  Urinbeschwerden  sind  nicht  bemerkt  worden,  nur 
lässt  Pat.  ziemlich  oft  Urin.  Abdomen  ziemlich  stark  aufgetrieben,  starke 
Uebelkeit,  Brechreiz,  aber  ohne  Erbrechen. 

Operation  in  Narkose  (Dr.  Zeller).  Schnitt  tlber  die  Kuppe  der  Ge- 
schwulst, schichtweise  Freilegung  des  Sackes,  dem  sehr  viel  Fett  aufgelagert 
ist;  der  Sack  ist  schwer  zu  finden,  endlich  wird  er  eröffnet  Man  gelangt 
in  einen  sehr  engen,  kaum  ftlr  einen  Finger  durchgängigen  Kanal,  der 
rings  von  straffen  Strängen  umgeben  ist.  Der  Kanal  ist  leer,  nur  ist 
auf  der  medialen  und  hinteren  Wand  ein  Strang  bemerkbar,  der  mit  der 
Wand  zusammenhängt   und    wie   ein  Netzstraug  erscheint.     Der  in  den 
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Sack  und  ELanal  eingeführte  Finger  fühlt  hinter  der  Symphyse  median- 
wärts  einen  weichen  Tumor  (wohl  die  Blase),  erreicht  keinen  Darm,  findet 
aber  lateralwftrts  nach  hinten  von  dem  Schnttrring  eine  weiche  Masse, 
die  sich  nicht  zurttckschieben  lässt  und  sich  in  die  laterale  Wand  des 
Bruchsackes  fortsetzt  Man  fühlt  sie  hier  auch  ausserhalb  des  Schnfir- 
ringes  als  kleinen,  ziemlich  weichen  Tumor.  Hier  wird  ein  besonderer 
Brnchsack  vermuthet.  Die  bedeckenden  Schichten  werden  stumpf  durch- 
trennt. Aufftliig  ist,  dass  die  gelösten,  ziemlich  dicken  Schichten  ziem- 
lich stark  bluten.  Bei  eintretender  Brechbewegung  wölbt  sich  dann  eine 
mit  wasserhellem  Inhalt  gefüllte,  dünnwandige  Blase  vor,  die  für  den 
Bruchsack  gehalten  wird.  Sie  wird  fixirt  und  eröffnet;  die  abfliessende, 
helle,  klare  Flüssigkeit  riecht  deutlich  nach  Urin ;  der  eingeführte  Finger 
stellt  den  Zusammenhang  mit  der  Blase  fest.  —  SorgfÜltige  Catgutnaht 
in  3  Etagen ;  dabei  zeigt  sich,  dass  die  Blase  mit  der  hinteren  und  äusseren 
Wand  des  Bruchsackes  in  festem  Zusammenhang  steht,  und  dass  der  oben 
erwähnte  Strang  nach  diesem  Theile  der  Blase  rerl&uft;  derselbe  lässt 
sich  jetzt  an  der  vorderen  Bauchwand  als  straffe  Falte  nach  oben  ver- 
folgen. —  Der  Bruchsack  wird  abgebunden  und  abgetragen.  Tamponade. 
Verweilkatheter.  Morphium,  Gampher,  Aether,  Wein.  —  15.  Februar. 
Am  Tage  nach  der  Operation  reichlich  Stuhlgang.  Permanente  Heber- 
drainage  der  Blase.  Wechsel  der  Tamponade.  Klagen  über  Schmerzen 
in  der  Umgebung  der  Wunde,  leichte  üebelkeit  —  16.  Februar.  Tem- 
peratur 38,5 <)  Abends.  Bronchitis.  Allgemeinbefinden  zufriedenstellend.  — 
19.  Februar.  Oeringe  Schmerzen  in  der  Umgebung  der  Wunde;  dieselbe 
sieht  gut  aus.  Temperatur  38^  Schlucken.  —  21.  Februar.  Stuhlgang 
nach  Ol.  ricini.  Befinden  gut.  Temp.  38,4^.  —  24.  Februar.  Druck  in 
der  Umgebung  der  Wunde  kaum  empfindlich,  geringe  Infiltration  noch 
vorhanden.  Temp.  normal  Allgemeinbefinden  gut.  —  1.  März.  Heute 
Mittag  treten  bei  der  Fat.  plötzlich  Schmerzen  im  Leibe  auf,  sie  fühlte 
plötzlich  einen  kurzen  Schmerz,  als  ob  etwas  im  Leibe  risse,  und  be- 
merkt, dass  ihr  Verband  nass  ist.  Bei  der  etwa  5  Minuten  später  vor- 
genommenen Untersuchung  findet  sich  der  Verband  urinös  durchtränkt 
Heberdrainage  in  Ordnung.  Aus  der  etwa  5  pfennigstOckgrossen  Oranu- 
lationsfläche  kein  Austritt  von  Urin  zu  bemerken.  Verband.  —  2.  März. 
Verbandstoffe  wieder  urinös  durchtränkt,  ohne  dass  es  gelingt,  das  Aus- 
treten von  Urin  aus  dem  Oranulationstrichter  zu  constatiren.  —  5.  März. 
Heberdrainage  functionirt  gut;  von  heute  ab  fortgelassen.  Fat.  soll  circa 
alle  8  Stunden  Urin  lassen.  —  8.  März.  Fat.  lässt  alle  2 — 3  Stunden 
Urin,  aus  der  Wunde  kein  Urin  wieder  ausgetreten.  —  28.  März.  Wunde 
vernarbt.  —  10.  Mai.  Fat.  lässt  täglich  6  mal  Urin.  Blase  fasst  ca.  Vs  Liter 
bei  Füllung,  stark  nach  links  verzogen. 

67.  Josephine  E.,  34  Jahre,  21.  Jan.  1897  bis  3.  März  1897. 
Als  Kind  Masern  und  Typhus.  Mit  20  Jahren  Pocken,  2  Jahre  später 
Diphtherie,  seitdem  stets  gesund.  Gestern  bemerkte  sie  Schmerzen  in  der 
rechten  Leistenbeuge,  namentlich  wenn  sie  mit  den  Fingern  dort  einen 
Druck  ausübte;  zugleich  nahm  sie  in  dieser  Gegend  einer  Anschwellung 
wahr.  Sie  war  stark  verstopft,  hatte  seit  längerer  Zeit  keinen  Stuhlgang 
gehabt,  wie  lange ^  weiss  sie  nicht  anzugeben.    Fat.  will  draussen  einen 
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Schttttelfrofit  gehabt  haben ,  kein  Erbrechen ;  Klagen  über  Kopfschmerzen. 
Pat.  wird  von  dem  behandelnden  Arzt  znr  Operation  in  das  Kranken- 
faans  geschickt    (Dr.  Schwalbaoh.) 

Dicht  anter  dem  rechten  Ponpart'schen  Bande  fühlte  man  eine 
ziemlich  derbe  Oeschwnlst  ron  reichlich  Wallnossgrösse ,  die  auf  Druck 
ausserordentlich  empfindlich  ist;  dieselbe  ist  wenig  beweglich ^  lässt  sich 
nicht  in  die  Bauchhöhle  reponiren.  Die  Oefässe  verlaufen  lateral  von 
derselben.  Unter  der  Diagnose  einer  eingeklemmten  Cruralhernie 
wird  zur  Operation  geschritten. 

Nach  Trennung  von  Haut  und  Fascie  kommt  man  auf  die  Geschwulst^ 
die  aus  zwei  nebeneinanderliegenden ,  gut  hasselnussgrossen,  blKulich- 
Bchimmemden  Knötchen  bestehen.  Beim  Versuch  ^  den  lateralen  Knoten 
freizapräparireuy  platzt  derselbe  und  entleert  dunkelgefllrbte,  klare 
Flüssigkeit;  es  stellt  sich  heraus  ^  dass  es  sich  um  eine  kleine  Cyste 
handelt y  die  der  lateralen  Wand  des  Leistenkanals  aufsitzt;  dieselbe  wird 
mit  Catgut  abgebunden  und  abgetragen.  Nunmehr  wird  daran  gegangen^ 
die  medialgelegene  Geschwulst,  die  als  eigentlicher  Bruchsack  ange- 
sprochen wird,  freizuprKpariren ;  dieselbe  ist  von  einer  massigen  Fett- 
schicht bedeckt;  die  Wandung  wird  allmählich  schichtweise  durchtrennt| 
wobei  auffallend  ist,  dass  eine  eigentliche  Auslösung  des  vermeintlichen 
Bruchsackes  nur  sehr  unvollkommen  gelingt;  Muskelschicht  wurde  nicht 
bemerkt;  die  Wandung  erscheint  ziemlich  dttnn.  Nach  Eröffnung  ent- 
leeren sich  ca.  50  Ccm.  klarer,  heller  Fltlssigkeit ;  der  eingeftlhrte  Finger 
Btösst  auf  kein  Hinderniss ,  nirgends  Darm  fühlbar.  Abbindung  des  ver- 
meintlichen Bruchsackes;  Naht  ttber  Jodöformgazestreifen.  —  22.  Jan. 
Grosse  Schmerzen  beim  ürinlassen;  beim  Katheterisiren  entleert  sich 
Blut  aus  der  Blase.  Entfernung  aller  Haut-Fasciennähte,  Tamponade  der 
Wunde,  aus  der  sich  Urin  entleert.  Stuhlgang  noch  nicht  erfolgt.  — 
24.  Jan.  Leib  weich,  Stuhlgang  nach  Eingiessung  erfolgt.  Massiges  Fieber. 
Umgebung  der  Wunde  etwas  infiltrirt  und  schmerzhaft;  sonst  Wohlbefinden. 
—  1.  Febr.  Noch  ziemlich  erhebliche  Schmerzen  beim  Wasserlassen.  Urin 
trtlbe.  Täglich  Blasenausspttlung.  Wunde  hat  sich  gereinigt,  die  Um- 
gebung nicht  mehr  infiltrirt;  allmähliche  Entfieberung.  —  20.  Febr. 
Verband  nicht  mehr  von  Urin  durchtränkt.  Wohlbefinden.  —  28.  Febr. 
Geheilt  entlassen,  ohne  Beschwerden  beim  Wasserlassen. 

68.  Minna  Th.,  42  Jahre,  11.  Juni  bis  12.  Juni  1894.  Pat. 
wird  aus  der  L*renanstalt  zu  Dalldorf  eingeliefert,  giebt  ttber  ihre  Er- 
krankung nur  verworrene  Angaben.  Nach  Aussage  der  sie  begleitenden 
Wärterin  hat  sie  seit  einigen  Tagen  gebrochen,  ob  Stuhlverstopfung 
vorlag,  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  ermitteln.  In  der  rechten  Inguinal- 
gegend  der  massig  genährten  Frau  in  der  Gegend  des  Tub.  ossis  pubis 
findet  sich  eine  ca.  wallnussgrosse ,  auf  der  Unterlage  nicht  bewegliche 
Geschwulst,  die  sich  fast  derb  anfählt,  m'cht  fluctuirt.  Haut  darüber 
unverändert;  bei  stärkerem  Druck  wird  das  Gesicht  schmerzhaft  verzogen. 
Temp.  38,4  <>;  fortwährend  Erbrechen  grttngelber  Massen,  Leib  massig  auf- 
getrieben. Puls  klein,  beschleunigt,  ca.  120,  leicht  unterdrttckbar.  (Hernia 
crnralis.)  —  2.  Juni.  Operation  in  Chloroformnarkose.  (Dr.  Fi nkel  stein.) 
Nach  Spaltung  der  Haut-Fascie  und  Freiprilpariren  des  Bruchsackes,  resp. 
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Bmohsackhalses  Eröffnung  des  Brnches,  Entleemng  eines  TheelOffela  kaffee- 
braunen Bruch  wassers;  eine  missfarbige,  schwarzbraune  Partie  Netz  wird 
sichtbar ;  an  einzelnen  Steilen  ist  das  Netz  mit  dem  Bruchsackhals  rerwachsen ; 
dasselbe  wird  vorsichtig  vom  Bruchsaok  abpräparirt  bei  gleichzeitigem 
Unterbinden  der  gelösten  Partien.  Der  Netzklumpen  wird  sodann  hervor- 
gezogen,  in  mehreren  Teilen  abgebunden ,  sodann  abgetragen  und  der 
Stumpf  versenkt ,  sodann  der  Bruohsack  abgebunden  und  abgetragen ,  die 
die  Wunde  durch  Etagennfthte  geschlossen.  —  Nach  der  Operation  be- 
steht das  Erbrechen  fort,  Puls  dtlnn,  fadenförmig;  Temp.  38,8 <);  am 
nächsten  Tage  Exitus  letalis. 

Obductionsbefund.  Im  Abdomen  ca.  2  Liter  blntigtingirter,  blass- 
gelblicher Fltlssigkeit ,  Darmserosa  spiegelnd,  Därme  massig  aufgebläht, 
nirgends  auffällige  Verfärbung.  Netz  in  Strängen  und  fadenförmigen 
Partien  mit  Rectum ,  vorderen  Bauchdecken  und  im  kleinen  Becken  ver- 
wachsen; eine  Netzpartie  blutig  imbibirt  mit  Catgutfäden  umschntlrt.  Blase 
an  ihrer  Hinterwand  in  Ausdehnung  eines  halben  Handtellers  blutig  suf- 
fundirt,  Blasen  wände  collabirt.  Im  Gentrum  der  blaurot  suffundirten 
hinteren  Blasenwand  (seröser  Ueberzug*)  eine  für  einen  Bleistift  durch- 
gängige Oeffnung,  die  mit  dem  Blaseninneren  communicirt.  Schleimhaut 
der  Blase,  ausser  der  genannten  Oeffnung,  intact  ohne  Oeschwtire.  Starkes 
Oedem  beider  Lungen.  Herz  schlaff.  Trtlbe  Schwellung  der  Nieren.  (Status 
post  Herniotomiam  Epiploceles  cruralis  sin.  Perforatio  vesicae  urinariae, 
Oedema  pulmonum.) 
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MittbeiliiDg  ans  der  IL  chirnrgischen  Klinik  (Prof.  E.  Röczey)   der 
königl.  Universität  in  Budapest. 

Zur  Kritik  der  Darmnabt« 

Von 

Dr.  Paul  KuBinik, 
klinisoher  Adjnnct. 

(Mit  25  Abbildongen.) 

Der  Aufschwung  und  rapide  Fortschritt  unserer  medicinischen 
Wissenschaft  und  insbesondere  der  operativen  Chirurgie  während  der 
letzten  Decennien  darf  sich  mit  Recht  mit  jenem  Fortschritte  messen, 
den  die  Naturwissenschaften  im  letzten  Viertel  unseres  Jahrhunderts 
au&uweisen  haben,  und  nimmt  nicht  den  letzten  Rang  in  der  Ge- 
schichte der  culturellen  Entwicklung  des  Jahrhunderts  ein.  Ein  kurzes 
Menschenalter  hat  genügt,  unser  chirurgisches  Denken  und  Handeln, 
die  Methode  unserer  operativen  Eingriffe  und  die  von  denselben  zu 
erwartenden  Erfolge  gründlich  umzuändern ,  besonders  seit  unsere 
physikalischen  und  chemischen  Httlfsmittel  eine  solche  Vollendung 
erfuhren,  dass  wir  mit  Hülfe  derselben  im  Stande  sind,  die  auf  den 
menschlichen  Organismus  so  schädlich  wirkenden  Mikroorganismen 
zu  erkennen,  gegen  deren  verderblichen  Einfluss  den  Organismus  zu 
schützen,  und  nur  das  Bewusstsein  der  erfolgreichen  Abwehr  dieser 
schädlichen  Einflüsse  konnte  es  ermöglichen,  dass  die  Chirurgie  ihren 
Einfluss  auf  die  Therapie  in  dem  Maasse  geltend  machen  kann, 
wie  wir  dies  nunmehr  täglich  sehen  können.  Galt  doch  vor  kaum 
zwei  Jahrzehnten  die  heute  bereits  ge&hrlose  Amputation  als  eine 
der  schwersten  chirurgischen  Eingriffe;  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
aber  war  selbst  vom  therapeutischen  Standpunkte  aus  nur  als  vitale 
Indication  statthaft  Liste r's  Namen  ist  es,  der  dieser  neuen  Aera 
den  Stempel  aufgedrückt,  ihm  verdanken  wir  den  ersten  Anstoss  zum 
Aufschwung  der  Chirurgie,  zu  deren  heutiger  Vervollkommnung  bei- 
nahe jeder  Chirurg  des  letzten  Vierteljahrhunderts  mit  mehr  oder 
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minder  Erfolg  beigetragen  hat,  mit  der  wir  heute  sehen  früher  nie 
geahnte  Resultate  erzielten  und  unzähligen  Mitmenschen  Leben  und 
Gesundheit  zurückgeben  konnten,  die  vor  einigen  Jahrzehnten  dem 
Verderben  preisgegeben  waren. 

Zu  Beginn  der  antiseptischen  und  später  der  aseptischen  Aera 
wendeten  die  Chirurgen  ihre  Aufmerksamkeit  fttr  lange  Zeit  zum 
grossen  Theile  den  Krankheiten  der  Knochen  und  Gelenke  zu;  später- 
hin cultivirten  sie  insbesondere  die  chirurgische  Behandlung  der  in- 
neren Organe,  und  in  den  letzten  Jahren  fesseln  unsere  Aufmerksam- 
keit in  hohem  Maasse  die  bei  den  krankhaften  Veränderungen  der 
Verdauungsorgane  erzielten  chirurgischen  Erfolge.  Wem  wären  nicht 
jene  zahlreichen  wissenschaftlichen  Abhandlungen  aufgefallen,  die  seit 
einer  Zeit  die  Spalten  unserer  Fachorgane  füllen,  und  die  sämmtlich 
von  den  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  handeln,  damit  unsere  eigenen 
Beobachtungen  erweiternd! 

Dass  mit  der  Vervollkommnung  der  Asepsis  die  Aufinerksamkeit 
der  Chirurgen  sich  gerade  den  Bauchoperationen  und  insbesondere 
den  Darmoperationen  zuwenden,  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Erklä- 
rung. Die  Pathologie  und  hauptsächlich  die  klinische  Symptomato- 
logie der  Abdominalorgane  hatte  bis  dahin  so  manche,  der  Ergänzung 
bedürftige  Mängel  aufzuweisen,  und  es  war  mithin  natürlich,  dass 
das  lückenhafte  klinische  Bild  der  Erkrankungen  dieser  Organe  auch 
eine  lückenhafte  Therapie  und  eine  ebensolche  Technik  der  opera- 
tiven EingrilEFe  nach  sich  zog.  Die  Erweiterung  der  pathologischen 
Kenntnisse  und  der  feineren  Untersuchungsmethoden  eiferte  die  Chi- 
rurgen zu  activer  Thätigkeit  an,  und  die  einzelnen,  in  die  Oeffent- 
lichkeit  gelangten  günstigen  Resultate  fanden  alsbald  Nachfolger.  Der 
Eifer,  die  Arbeit  führten  zu  immer  neueren  Inventionen,  und  so  ge- 
langten wir  dahin,  dass  wir  heute  nicht  mehr  zu  beurtheilen  ver- 
mögen, welches  eigentlich  die  beste,  zweckmässigste  Operations- 
methode sei,  welche  wir  in  entsprechenden  Fällen  anwenden  sollen, 
denn  beinahe  jeder  Tag  bringt  uns  stets  neuere,  zweckentsprechen- 
dere und  den  Erfolg  mehr  sichernde  Vorschläge.  AU'  diese  vorge- 
schlagenen, unserer  individuellen  Ansicht  nach  guten  Methoden  an 
unseren  Mitmenschen  zu  versuchen,  wäre,  selbst  nach  Aneignung  der 
Technik  an  Leichen,  unserer  Meinung  gemäss  mit  der  in  der  Heil- 
kunst so  noth wendigen ,  leider  aber  von  so  Vielen  ausser  Acht  ge- 
lassenen Gewissenhaftigkeit  nicht  vereinbar,  selbst  dann  nicht,  wenn 
uns  das  nöthige  Krankenmaterial  reichlich  zur  Verfügung  stünde. 

Um  uns  in  diesem  Labyrinth  der  Darmoperationen  ein  vollkommen 
unabhängiges  und  auf  objectiven  Beobachtungen  basirendes,  lindivi- 
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duelles  Urtheil  bilden  zu  können,  haben  wir  uns  bemttht,  alles  das, 
was  wir  bei  solchen  Operationen  an  Lebenden  zn  erfahren  Gelegen- 
heit hatten,  anf  experimentellem  Wege  zn  ergänzen.  Mit  Genehmi- 
gung meines  Chefs,  Prof.  B^czey,  hatten  wir  Gelegenheit,  an  Hnnden 
Experimente  vorzunehmen,  deren  Ergebnisse  wir  nun  mitzutheilen 
wttnschen.  In  Ermangelung  von  Affen  bedienten  wir  uns  bei  unseren 
Versuchen  Hunde,  als  dem  Menschen  physiologisch  zunächststehend, 
wiewohl  wir  der  kräftiger  entwickelten  Muskelschicht  des  Darmes 
wegen  bei  den  Operationen  häufig  auf  mehr  oder  minder  grosse 
Schwierigkeiten  stiessen.  Bei  unseren  Operationen  waren  wir  be- 
mttht, die  grösste  Objectiyität  zu  wahren,  denn  nur  so  lässt  sich  ein 
Erfolg  erzielen,  wenn  wir  die  Misserfolge  nicht  bemäntelnd,  das  Gute 
und  Schlechte  gleichmässig  abwägen. 

Der  Zweck  unserer  Experimente  war  auf  Grund  von  Thierexpe- 
rimenten  die  Technik,  die  Art  der  Heilung  und  die  Folgen  all  jener 
Darmnähte  objectiv  zu  beobachten,  die  in  älterer  und  jüngster  Zeit 
proponirt  wurden,  die  im  Wesen  eigentlich  sich  sämmtlich  gleich- 
kommen und  blos  in  ihrer  praktischen  Ausführung  von  einander  ab- 
weichen. 

Das  Wesen  sämmtlicher  Darmnähte  liegt  bekanntlich  darin,  die 
äusserste  der  drei  Darmschichten,  die  Serosa  oder  den  Peritoneal- 
ttberzug  des  Darmes  an  der  Verletzungsstelle  bis  zum  Eintritt  der 
Prima  reunio  fest  aneinander  zu  sichern.  Diese  Cardinalbedingung 
der  Darmnähte  betonte  schon  zu  Beginn  dieses  Jahrhunderts,  im 
Jahre  1826,  Antoine  Lembert  in  seinem  Werke:  „Nouveau  pro- 
cödö  d'enteroraphie'S  und  Nichts  spricht  deutlicher  fttr  die  Bich- 
tigkeit  seiner  Annahme,  als  der  Umstand,  dass  trotz  der  grossen  Um- 
wälzung in  der  Wundbehandlung  dies  auch  heute  noch  unsere  wichtigste 
Aufgabe  bei  Darmverletzungen  bildet.  Nur  die  Lösung  dieser 
Aufgabe  erfuhr  mehr  oder  minder  grosse  Aenderungen,  und  sämmt- 
liche  Abweichungen  lassen  sich  in  zwei  Hauptgruppen  theilen: 
I.  Die  enge  Berührung  der  serösen  Häute  durch  Nähte. 

n.  Die  enge  Berührung  der  serösen  Häute  durch  die  in  die 
Darmhöhle  versetzte,  theils  resorbirbare,  theiis  durch  die  Darmbewe- 
gungen aus  dem  Darmtract  zu  eliminirende  Fremdkörper. 

Beide  Methoden  haben  sowohl  ihre  Vor-  als  Nachtheile;  beide 
führten  zu  schönen  und  beachtenswerthen  Besultaten.  An  die  Be- 
sprechung dieser  letzteren  wollen  wir  jedoch  erst  später  gehen,  nach- 
dem wir  über  unsere  Experimente  Bechenschaft  gegeben  haben  werden. 

Möge  hier  noch  die  kurze  Aufzählung  der  bekannteren  Vereini- 
gungsarten Baum  finden,  um  uns  die  vielen  proponirten  Methoden 
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ins  Gedächtniss  zu  bringen  und  so  ganz  objectiy  artheilen  zu 
können. 

Um  mit  der  ersten  Gruppe  zu  beginnen,  finden  wir  hier  an 
erster  Stelle  Lembert's  Naht  (Fig.  1). 

Bei  der  Lembert'schen  Naht  stechen  wir  etwa  5  Mm.  von  der 
Darmwunde  rechtwinklig  auf  die  Richtung  der  Wunde  in  die  Serosa, 
fassen  einen  Theil  der  Muscularis  mit  und  stechen  2 — 3  Mm.  von  der 
Einstichstelle  wieder  an  der  Serosa  aus,  führen  den  Faden  Aber  die 
Wunde,  stechen  auf  der  entgegengesetzten  Seite  der  Darmwunde, 
etwa  2  Mm.  vom  freien  Rande  wieder  rechtwinklig  auf  die  Wund- 
ricbtung  in  die  Darmwaud,  fassen  die  Serosa,  sowie  einen  Theil  der 
Muskelschicht  mit  und  stechen  2 — 3  Mm.  weit  wieder  aus.    Die  Fäden 


Fig.  1. 


Figr.  2. 


Einfache  Le.mbert*8ohe  Naht.  Darob  Lembert'sohe  Naht 

vereinigter  Darm,    Ton    der 

Darmhöhle   aus  gesehen.   — 

a  durch  Naht   eingeiogener 

Darm  theil. 

werden  hierauf  in  Knoten  geknüpft,  die  Serosa  des  Darmes  eng  an- 
einander gebracht  und  die  Wundränder  nach  innen  gerichtet  (Fig.  2). 
Lembert  legte  die  Nähte  ungefähr  3  Mm.  von  einander  entfernt 
neben  einander  an  und  schnitt  die  Fäden  nach  ihrer  Verknüpfung 
kurz  über  dem  Knoten  ab.  Die  Knoten  dürfen  nicht  sehr  angezogen 
werden,  um  nicht  einzuschneiden  oder  Blutdrculationsstörungen  her- 
beizuführen. Im  Falle  Kreisnähte  angewendet  werden,  muss  die  Ver- 
einigung vom  Mesenterialtheil  ausgehen. 
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Aas  dieser  kurzen  Beschreibang,  sowie  den  beigegebenen  Figuren 
ist  ersichtlich,  dass  bei  der  Lembert'schen  Naht  die  serösen  Häate 
der  beiden  Wundränder  sich  nicht  unmittelbar  bertthren,  sondern 
eine  mehr  oder  minder  grosse  Spalte  bleibt,  die  das  Durchsickern  von 
Darmkoth  gestattet,  was  ein  rasches  Zusammenkleben  der  serösen 
Häute  zu  verhindern  vermag.  Dieser  Umstand  bewog  Gzerny,  in 
den  achtziger  Jahren  eine  Modification  der  L emb er t 'sehen  Naht 
vorzuschlagen,  und  zwar  so,  dass  diese  Naht  noch  durch  eine  zweite 
Nahtreihe  ergänzt  werde.  Wenn  auch  nicht  ihrer  chronologischen 
Beihenfolge  nach,  so  mttssen  wir  doch  diese  Naht,  als  mit  der 
Lembert'schen  in  causalem  Zusammenhange  stehend,  gleich  nach 
dieser  beschreiben. 

Behufs  Annäherung  der  Schleimhaut  und  der  vollkommenen  Be- 
rührung der  serösen  Häute  empfahl  Czerny  eine  solche  Enotennaht 
anzuwenden,  die  von  einem  Wundrand  unmittelbar  unter  der  Darm- 
Bchleimhaut  ausgehend  in  einer  Ausdehnung  von  2 — 3  Mm.  die  Muskel* 
und  seröse  Haut  umfasse,  auf  der  anderen  Seite  solle  derselbe  Faden 
von  der  Serosa  ans  etwa  3  Mm.  vom  Wundrand  entfernt  eingeführt 
werden,  dringe  durch  die  zwei  äusseren  Schichten  der  Darmwand 
und  soll  wieder  unmittelbar  vor  der  Schleimhaut  ausgestochen  werden. 
Durch  eine  solche  Führung  des  Fadens  schaut  der  Knoten  nattlrlich 
gegen  die  Darmhöhle;  die  Fäden  werden  nach  ihrer  Verknüpfung 
kurz  abgeschnitten.  Die  letzten  zwei  bis  drei  Nähte  können  selbst- 
verständlich nicht  so  ausgeführt  werden,  dass  der  Knoten  der  Darm- 
höhle zugewendet  sei,  weshalb  bei  diesen  die  Nadel,  bezw.  der  Faden 
von  der  Serosa  des  Darmes  ausgeht,  wobei  dann  auch  der  Knoten 
nach  aussen  zu  liegen  kommt 

Nach  dieser  inneren  Nahtreihe,  wo 
die  einzelnen  Nähte  ebenfalls  ungefähr 
3  Mm.  von  einander  entfernt  sein  mttssen, 
wendet  Czerny  noch  die  Lembert'sche 
Naht  an. 

Diese  Art  der  Darmnaht  wird  nach 
den  Autoren  Czerny- Lembert'sche 
Darmnaht  genannt  (Fig.  3).  Diese  Naht 
hat  die  meisten  Anhänger  gefunden  und 
bietet  auch  heute  noch  eine  starke  Con- 
currenz  sämmtlichen   neueren  Methoden.     p,,,^„  r.^k.  ♦v.k- v-k* 

Uzerny-Lemoert  toae  Piant. 

Trotzdem   die  Veremigung  des   Darmes 

mittelst  der  Czerny- Lembert'schen  Naht  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit erreicht  werden  kann,  und  der  Kranke  durch  diese  Methode  gegen 
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eine  mögliche  Perforationsperitonitis  am  besten  geschützt  ist,  besitzt 
sie  doch  den  Nachtheil,  dass  das  Darmlamen  durch  die  Einschnttrnng 
der  Wände  verengt  wird.  Anf  diesen  Nachtheil  der  Gzerny- 
Lembert'schen  Naht  hat  nns  schon  im  Jahre  1881  Böser  auf- 
merksam gemacht,  der  einen  Patienten  durch  infolge  einer  solchen 
Strictur  bedingten  Heus  verlor.  —  Auch  Götz  berichtet  ttber  drei 
Fälle,  wo  der  unmittelbar  nach  der  Operation  eingetretene  Tod 
durch  eine  Strictur  verursacht  wurde,  die  von  dem  durch  die  Nähte 
gebildeten  Ring  bedingt  war.  Bei  der  Obduction  stellte  sich  nämlich 
heraus,  dass  oberhalb  der  Naht  sich  der  Darmkoth  gestaut  hatte  und 
eine  solche  Spannung  hervorrief,  dass  die  Nähte  ausrissen,  und  infolge 
des  Kothergusses  sich  eine  allgemeine  Peritonitis  entwickelte.  E.  Kum- 
mer machte  in  dieser  Bichtung  die  Gzerny-Lembert'sche  Naht 
zum  Gegenstände  von  Experimenten  und  gab  seiner  Ueberzeugnng 
Ausdruck,  dass  das  Anlegen  der  Gzerny-Lembert'schen  Naht 
nicht  nur  unmittelbar  nach  der  Operation  durch  einen  infolge  voll- 
ständigen Verschlusses  des  Darmlumens  eintretenden  Dens  lebens- 
gefährlich werden  kann,  sondern  dass  die  Darmstricturen  auch  später- 
hin solche  Verhältnisse  zeitigen  können,  die  dem  Kranken  das  Leben 
kosten.  Diese  letztere  Eventualität  ist  die  Parese  des  oberhalb  der 
Naht  gelegenen  Darmabschnittes,  die  sich  plötzlich  einstellt.  Die 
durch  die  Naht  verursachte  Strictur  stellt  nämlich  gesteigerte  An- 
forderungen an  die  Tbätigkeit  des  oberen  Darmtheiles,  damit  der 
Darminhalt  die  Strictur  unbehindert  passiren  könne.  Diese  gesteigerte 
Arbeit  fuhrt  naturgemäss  zur  Hypertrophie  der  Muskelschicht  des 
Darmes,  das  Hindemiss  ist  behoben,  und  der  Kranke  befindet  sich 
scheinbar  gut  insolange,  bis  sich  nicht  plötzlich  eine  Parese  des 
hypertrophischen  Muckels  einstellt,  und  der  Tod  unter  den  Erscheinungen 
der  Darmlähmung  eintritt. 

Um  diesen  Uebelständen  abzuhelfen,  machte  Kummer  mehrere 
Jahre  hindurch  Versuche  an  Hunden  und  empfiehlt  auf  Grund  seiner 
Experimente  folgende  Darmnaht: 

In  erster  Linie  theilt  Kummer  die  drei  Darmschichten  in  zwei 
Schichten;  die  eine  bildet  die  Schleimhaut  mit  dem  submucösen 
Bindegewebe,  die  zweite  wird  aus  der  Muscularis  und  der  Serosa 
gebildet  (Fig.  4^4).  Die  Grenzlinie  zwischen  den  Schichten  ist  angeb- 
lich durch  die  hellere  Farbe  des  submucösen  Bindegewebes  gut  zu 
unterscheiden.  Die  Trennung  der  Schichten  ist  gut  zu  bewerkstelligen, 
indem  wir  die  vorgefallene  Schleimbaut  und  die  darüber  liegende 
Bindegewebsschicht  am  Mesenterialtheil  des  Darmes  mit  einer  Pincette 
anfassen  und  mit  dem  Fingernagel  die  Muscularis  und  Serosa  ablösen. 
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Diese  Trennang  muss  in  einer  Entfernung  von  1 — 5  Gm.  gesehehen. 
Die  60  abgetrennten  änsseren  zwei  Schiebten  schlägt  Kammer  zorttck 
nnd  resecirt  die  Schleimhaut  an  der  Trennnngsgrenze.  Nach  dieser 
PiHparirnng  des  Darmes  folgt  nnn  die  Vereinigung  der  Schleimhäute 
(Fig.  4  J?),  worauf  die  aus  der  Muskelschicht  und  der  Serosa  gebildeten 
Lappen  so  vereinigt  werden,  dass  sich  die  Serosaflächen  bertlhren 
(Fig.  5).  Die  inneren  Nähte  umfassen  die  Schleimhaut  und  das  Binde- 
gewebe, die  äusseren  nur  die  Muskelschichten  und  die  serösen  Häute. 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


-^ 


^ 


Knmmer*8che  Darmnaht.  —  j4  Die  Dannwände  nach 

der  Trennang,   ror  der  Ablösung  der  Sohleimhaut.  — 

a  Sehleimbaatsoliicht,  b  ans  der  MotkeUchidit  und  Serosa 

gebildeter,   zurttckgescblagener   Lappen.    —   B  Bild   der 

inneren  Naht  nach  AbliVsnng  der  Schleimhaut. 


Kamm  er 'sehe  Darmnaht 
beendet. 


Kummer  hebt  als  Vortheile  seiner  Naht  hervor: 

1.  dass  das  Darmlumen  nicht  verengt  wird, 

2.  dass  sie  ebenso  sicher  ist,  wie  die  Gzerny-Lembert'scbe 
Naht,  und 

3.  dass  bei  Anlegen  der  Lemb  er  tischen,  d.h.  äusseren  Naht 
nicht  vorkommen  kann,  dass  wir  den  Faden  auch  durch  die 
Schleimhaut  führen,  wodurch  die  Naht  der  Darmkothinfection 
ausgesetzt  wäre. 

Die  Vereinigung  der  Schleimhaut  hält  er  fttr  unumgänglich  noth- 
wendigy  denn  in  einem  Falle,  wo  er  dies  unterliess,  fand  er  bei  der 
Obduction  des  Hundes  Abscessbildungen  zwischen  der  Schleimhaut 
und  der  Muskelschicht,  was  zu  Perforationen  fahrte. 

Kummer  empfiehlt  dieses  sogen,  submucöse  Verfahren  auch be- 

20* 
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sonders  bei  MagenresectioneD,  wodurch  es  möglich  wird,  den  erkrankten 
Tbeil  auch  ohne  Eröffnung  des  Magens  dadurch  zu  entfernen,  dass 
wir  mit  einem  kreisförmigen  Schnitt  die  Serosa  und  die  Muscularis 
durchschneiden  und  diese  stumpf  von  der  Schleimhaut  ablösen.  Nach 
Ablösung  einer  entsprechend  grossen  Partie  unterbinden  wir  die 
Schleimhaut  an  beiden  Enden  und  schneiden  sie  in  der  Mitte  durch, 
über  derselben  aber  vereinigen  wir  die  serösen  Häute.  Nachdem  die 
beiden  Stumpfe  auf  diese  Weise  versorgt,  stellen  wir  die  Communication 
zwischen  Magen  und  Darm  her.  Die  Ernährung  der  serösen  Häute 
erleidet  bei  diesem  Verfahren  angeblich  keinen  Schaden ;  die  diesbe- 
züglichen Versuche  (Einführen  von  Farbstoffen  in  den  Blutstrom)  haben 
ergeben,  dass  der  auf  1—5  Cm.  freigelegte  Muskel-  und  Serosalappen 
ganz  normal  ernährt  wurde. 

Zur  Behebung  dessen,  dass  die  Nähte  der  zwei  Schichten  nicht 
gegen  einander  zu  liegen  kommen,  hat  Frey  die  Kummer'sche  Naht 
folgendermaassen  modificirt.  Die  Loslösung  der  Darmwandschichten 
nimmt  er  nur  an  einem  Darmstumpf  vor  und  näht  sämmtliche  Schichten 
des  anderen  Darmstumpfes  an  die  durch  die  Entfernung  der  Schleim- 
hautmanchette  zu  Stande  gekommene  Wundfläche.  Auf  den  derart  ver- 
einigten Darm  schlägt  er  sodann  den  aufpräparirten  Liappen  (Man- 
chette)  zurück,  dessen  Ränder  er  mittels  kreisförmig  vorgelegten 
Knotennähten  an  die  Serosa  der  unteren  Darmwand  fixirt.  Die  inneren 
Nähte  legt  er  derart  an,  dass  die  Nahtknoten  mit  Ausnahme  der  letzten 
2—3  Nähte  gegen  die  Darmhöhle  zu  gerichtet  sind,  den  Rand  des  zu- 
rückgeschlagenen Lappens  hinwieder  vereinigt  er  so  mit  der  Serosa, 
dass  durch  die  Nähte  der  Lappen  nicht  gespannt  werde.  Die  beim 
Aufpräpariren  des  Lappens  erlittenen  geringeren  Verletzungen  beein- 
flussen die  Heilung  nicht,  wie  sich  hiervon  Frey  bei  zehn  Hunde- 
experimenten überzeugte,  fand  aber  die  Spannung  des  zurückge- 
schlagenen Lappens  nachtheilig,  weil  dadurch  die  Ernährung  des 
Lappens  leidet.  Die  inneren  Nähte  müssen  mit  den  Knoten  deshalb 
gegen  die  Darmhöhle  zu  verlegt  werden,  damit  sich  der  zurückge- 
schlagene Lappen  umso  dichter  an  die  entgegengesetzte  Darmwand  an- 
legen könne.  Frey  legt  kein  besonderes  Gewicht  darauf,  ob  der 
Lappen  auf  dem  einen  oder  dem  anderen  Darmstumpf  präparirt  werde, 
da  von  einem  Einrollen  des  Darmes  keine  Rede  sein  kann,  mithin 
auch  dessen  Nachtheile  sich  nicht  fühlbar  machen  können. 

Gussenbauer  wünschte  die  Lembert-Gzerny'sche  zwei- 
reihige Naht  dadurch  zu  vereinfachen,  dass  er  den  Faden  durch  die 
zwei  äusseren  Schichten  der  zwei  entgegengesetzten  Darmwände  in 
Form  eines  8  führte  und  den  Knoten  nach  aussen  verlegte  (Fig.  6). 
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Fig.  6. 


Halstead  modificirte  die  Lembert'sche  Naht  dahin,  dass  er 
eine  einfache  Matratzennaht  anlegte  (Fig.  7).  Halstead  fordert  anch» 
dass  der  Stich  nicht  nur  die  Serosa  nnd  Mnscalaris,  sondern  auch  das 
zähere  snbmucöse  Bindegewebe  umfasse, 
nnd  dass  erst  dann  zugeknotet  werde,  wenn 
sämmtliche  Nähte  angelegt  sind.  — 

Die  hier  aufgezählten  Methoden  der 
Darmnähte  gehört  in  die  Reihe  der  Eno- 
tennähte,  und  bei  sämmtlichen  ist  erforder- 
lich, dass  ein  Faden  höchstens  für  zwei 
Nähte  benutzt  werde,  doch  ist  es  zweck- 
mässig, vorausgesetzt  dass  wir  ttber  ge- 
hörige Assistenz  verfügen,  wenn  wir  für 
jede  einzelne  Naht  einen  besonderen  Fa- 
den benutzen. 

Gegenüber  den  Enotennähten  hat  vor- 
züglich vom  Standpunkt  der  Zeiterspamiss 
schon  zu  Beginn  des  Jahrhunderts,   zugleich  mit  Lembert  für  die 
Vereinigung  der  Darmwunden,  Dupuytren  die  einfache  Eürschner- 

Fig.  7.  Fig.  8. 


Gassenbauer's  Darmnaht. 


Halitead's  Darmnaht  G^ly^s  Darmnaht 

naht  empfohlen,  nicht  so  sehr  bei,  kreisförmiger  Naht,  als  vielmehr  bei 
Längswunden.  Dupuytren 's  Ettrschnemaht  dringt  ähnlich  wie  die 
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bisherige  ebenfalls  nur  durch  die  zwei  äusseren  Darmschichten,  umfasst 
aber  die  Serosa  noch  einige  Millimeter  über  die  zwei  Wandecken 
hinaas. 

Oäly  (Journal  de  med.  1844)  benutzt  ebenfalls  nur  einen  Faden, 
der  aber  an  jedem  Ende  in  eine  gerade,  einfache  Nähnadel  einge- 
fädelt wird.  Die  Naht  wird  so  geführt,  das  er  0,5  Cm.  hinter  der 
Wandstelle  in  paralleler  Richtung  mit  dem  Wundrande  und  nach 
aussen  von  demselben  etwa  2  Mm.  in  die  Serosa  und  Muskelschicht  ein- 
sticht und  die  Nadel  einige  Millimeter  über  der  Schleimhaut  ftthrt,  um 
an  der  Serosa  wieder  auszustechen.  Aehnlich  verfährt  er  mit  der  am 
anderen  Ende  des  Fadens  befindlichen  Nadel.    Hierauf  werden  die 

Fig.  9. 


Üllmann-Maanseirsohe  Darmnaht,  mit  Anlegung  der  Riohtnähte. 
a  Der  Eum  Dorohiiehen  der  DarmfltOmpfe  dienende  Längsschnitt. 

Fäden  über  der  Wunde  gekreuzt  und  das  bisherige  Verfahren  fort- 
gesetzt, wobei  darauf  geachtet  werden  muss,  dass  jede  Nadel  in  das 
LfOch  eintrete,  welches  die  andere  bei  dem  vorhergehenden  Stiche  ge- 
macht hat.  Beim  Festziehen  der  Fäden  werden  die  Wundränder  gegen 
die  Darmhohle  zu  niedergedrückt  und  der  Endknoten  wenigstens 
0,5  Cm.  über  den  Wundrand  hinaus  geschürzt  (Fig.  8). 

C  US  hing  wendete  zur  Vereinigung  der  Därme  eine  einfache 
Matratzennaht  an  und  hebt  als  deren  Vortheil  hervor,  dass  nur  zwei 
Knoten  der  Naht  auf  der  Oberfläche  bleiben. 

Die  bisher  aufgezählten  Nähte  umfassen  sämmtlich  blos  die  zwei 
äusseren  Schichten  der  Darm  wand  mit  Vermeidung  der  Schleimhaut,  um 
infolge  der  Resorptionsfähigkeit  des  Näbmaterials  den  Stichkanal  vom 
Darme  aus  keiner  Infection  auszusetzen  und  so  den  Erfolg  der  Operation 
auf's  Spiel  zu  setzen.  U 1 1  m  a  n  n  hält  diesen  Umstand  nicht  für  wesent- 
lich und  im  Hinblick  darauf,  dass  die  Darmnähte  nicht  nur  sicher. 
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sondern  auch  rasch  ausführbar  sein  müssen,  hat  er,  gestutzt  auf  seine 
günstigen  Tbierversache,  bei  kreisförmigen  Darm  wanden  die  von 
Wydenham-Mannsell  theoretisch  entwickelte  Darmnabt  auch  an 
Kranken  versucht  und  praktisch  durchgeführt  Nach  seiner  Angabe 
soll  die  Operation  folgendermaassen  ausgeführt  werden. 

Die  Darmenden  werden  in  erster  Reihe  mit  vier,  sämmtliche 
Darmschichten  durchdringenden  und  die  zwei  Darmenden  mit  einander 
verbindenden,  lose  geknoteten  Nähten  versehen,  so  dass  die  Knoten 
gegen  die  DarmhOhle  zu  fallen  und  die  Darmfläche  in  vier  gleiche 
Theile  theilen  (Fig.  9).   Die  erste  Naht  wird  am  Mesenterialtheil  des 

Fig.  10. 


Ullmann-Maonseirsohe  Dammaht,  die  DamutUmpfe  naoh  aussen  gekehrt. 

Darmes  angelegt,  dann  kommt  die  Gegennaht  und  schliesslich  kommen 
die  zwei  Seitennähte.  Die  sichere  Eintheilung  erreichen  wir  so,  wenn 
wir  den  Darm  erst  in  verticaler,  dann  in  horizontaler  Lage  einbiegen. 
Nach  Anlegen  der  Richtnäbte  eröffnen  wir  das  obere  Darmstück  an 
dem  dem  Mesenterium  entgegengesetzten  Theile  mit  einem  etwa 
1 — 5  Cm.  von  der  Darmwunde  ausgehenden,  5 — 6  Cm.  grossen  Längs- 
schnitt (Fig.  9  a)  und  ziehen  durch  den  so  entstandenen  Spalt  mit 
einer  Pincette  vorerst  die  4  Fäden  und  dann  mit  Hülfe  derselben  die 
zwei  Darmenden  durch.  Auf  dem  sich  uns  darbietenden  Bilde  (Fig.  10) 
finden  wir  die  6  Schichten  der  beiden  Darmenden  so  placirt,  dass 
zu  äusserst  die  Schleimhaut  des  aufsteigenden  Darmes  liegt,  hierauf 
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folgt  die  Muskel-  nnd  seröse  Haut,  auf  die  sich  die  Serosa  uod  Muskel- 
Schicht  des  absteigenden  Darmes  anlegt,  und  endlich  zu  innerst  die 
Schleimhaut  desselben.  Die  auf  diese  Weise  nach  aussen  gekehrten 
2  Darmenden  passen  ringsherum  sehr  gut  aneinander.  Jetzt  werden 
die  4  Richtnähte  fest  verknotet,  hierauf  die  sämmtliche  Darm- 
schichten umfassenden  Enotennähte  angelegt,  die  mit  Rücksicht  auf 
die  rasche  Ausführung  auch  so  gemacht  werden  können,  dass  mit 
einem  längeren  Faden  die  4  Darm  wände,  bezw.  12  Schichten  auf 
einmal  durchstochen  werden,  in  welchem  Falle  der  Faden  in  der 
Darmhöhle  von  einem  Assistenten  natürlich  durchgeschnitten  werden 
muss.  Nach  vollkommener  Vereinigung  der  Wände  werden  die  Fäden 
kurz  abgeschnitten  und  die  Därme  aus  der  Längsspalte  in  ihre  normale 
Lage  reponirt.  —  Die  Längswunde  wird  mit  einfacher  Eürschnemaht, 
die  nur  die  Serosa  und  Mnscularis  aufnimmt,  also  mit  der  Dupuy- 
tren'schen  Naht  vereinigt,  als  Nähmaterial  dient  sterilisirte  Seide. 

Uli  mann  hält  es  nicht  für  nothwendig,  über  die  Kreisnaht  auch 
noch  die  Lembert'sche  anzulegen,  hat  aber  dagegen  auch  keine 
Einwendung. 

Als  y ortheil  dieser  Naht  hebt  er  den  Umstand  hervor,  dass  die 
Darmwände  durch  die  vier  Richtnähte  gleichmässig  eingetheilt  werden, 
und  dass  niemals  die  Eventualität  eintritt,  dass  die  eine  oder  die 
andere  Darmwand  bei  Anlegen  der  letzten  Nähte  kürzer,  bezw.  länger 
wird,  was  bei  anderen  Ereisnähten  leicht  vorkommen  kann. 

Bei  Continuitätstrennung  der  ganzen  Circumferenz  des  Darmes 
nahm  Jobert  im  Jahre  1827  behufs  sicherer  Herstellung  der  Ver- 
bindung die  einfache  Invagination  des  oberen  in  das  untere  Darmrohr 
vor  und  fixirte  sie  in  dieser  Lage  mit  2  Nähten.  Zur  Erleichterung 
der  Invagination  trennte  er  das  Mesenterium  10 — 12  Mm.  weit  vom 
Darm  ab.  Mit  Rücksicht  darauf ,  dass  die  Invagination  des  ableitenden 
Darmes  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden  war,  und  ohne  dieselbe 
der  Zweck  nicht  erreichbar  ist,  da  zwischen  Serosa  und  Schleimhaut 
eine  Vereinigung  nicht  möglich ,  modificirte  Rambdohrdas  Verfahren 
Jobert's  dahin,  dass  er  die  Fäden  nach  Einstülpung  der  Ränder 
des  absteigenden  Darmes  durch  beide  Darmwände,  also  doppelt 
führte  (Fig.  11). 

Jobert's  Methode  erfuhr  späterhin  noch  eine  Modification  durch 
Senn,  die  eigentlich  zur  zweiten  Gruppe  der  Darmvereinigungen  ge- 
hört, aber  mit  Rücksicht  auf  den  causalen  Zusammenhang  beider  Ver- 
fahren hier  genannt  werden  soll. 

Senn  legt  in  das  zu  invaginirende,  obere  Darmende  einen  weichen 
Eautschukring  ein,  den  er  entsprechend  dem  zu  invaginirenden  Stück 
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Fig.  11. 


(8—12  Mm.)  and  dem  Darmdurchmesser  aus  einem  Eautscbakbande 
herstellt,  dessen  Enden  mit  Catgutfäden  aneinander  befestigt  werden. 
Der  untere  Rand  des  Ringes  wird  an  den  Dannrand  mit  einer  fort- 
laufenden Catgutnaht  befestigt,  wodurch  das  Ausbauchen  der  Schleim- 
haut verhindert  wird;  durch  die  Naht  aber  wird  zugleich  auch  das 
Darmende  etwas  verengt,  was  dann  die  Invagination  erleichtert  Zwei 
dttnne  Catgutfäden  werden  an  beiden  Enden  in  Nähnadeln  eingefädelt, 
und  während  beide  Nadeln  eines  Fadens  am  Mesenterialtheil  ange- 
legt werden,  durchbohren  die  Nadeln  des  anderen  Fadens  am  gegen- 
überliegenden Darmtheil  den  oberen  Theil  des  Ringes,  den  Ring  und 
sämmtliche  Darmschichten.  Hierauf  werden  die  Fäden  durch  die 
seröse  und  Muskelhaut  des 
unteren  Darmstückes,  entspre- 
chend den  Stichstellen  des 
oberen  Darmes  geführt.  Der 
Einstich  geschieht  8—12  Mm. 
vom  freien  Darmrande,  der 
Ausstich  2—3  Mm.  von  dem- 
selben. Die  Einstülpung  der 
Därme  geschieht  theils  durch 
Anziehen  der  Fäden,  theils 
durch  Fingerdruck.  Die  Enden 
der  Fäden  werden  nach  ihrer 
Verknotung  kurz  abgeschnit- 
ten und  die  Därme  entspre- 
chend derUebergangsfalte  des  Rambdohr's  Dannnaht. 

unteren  Darmes  noch  mit  einigen  Lern b er t 'sehen  Seidennähten  ver- 
einigt, wiewohl  Senn  diese  Nähte  für  vollkommen  überflüssig  hält. 
Nach  Resorption  der  Catgutfäden  wird  der  Ring  frei  und  per  vias 
naturales  hinausbefördert.  Senn  sieht  dreierlei  Vortheile  vom  An- 
legen des  Ringes: 

1.  wird  eine  mögliche  Infection  von  Seiten  des  Fadens  verhindert, 
indem  seine  Elasticität  den  Faden  comprimirt, 

2.  wird  der  Druck  der  Invaginationsnähte  gemildert,  und 

3.  hält  er  während  des  Stadiums  der  entzündlichen  Schwellung 
des  Darmes  das  Lumen  desselben  frei. 


Die  zweite  Gruppe  der  Darmvereinigungen  begnügt  sich  nicht 
blos  mit  dem  Anlegen  von  Nähten,  sondern  unterstützt  die  Räunion 
mit  Einlegen  von  Fremdkörpern  in  die  Darmhöhle,  welches  Verfahren 
eine  sichere  Vereinigung  und  eine  rasche  Ausführung  der  Operation 
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vor  Augen  hält.  Vor  Zeiten  beschränkten  sich  diese  Verfahren  blos 
auf  Modificationen  der  Jobert'schen  Methode,  die  wir  oben  be- 
schrieben haben.  So  legte  Watson  einen  Leimpfropf  in  den  Darm 
ein,  Sabatier  einen  Cartonring,  am  merkwürdigsten  war  das  Ein- 
fahren eines  Trachealstückes  von  einem  Tbiere,  was  „Viermeistemahf' 
(Sutura  qnatnor  magistrornm)  genannt  warde. 

Denan  war  der  Erste  nm  die  Mitte  dieses  Jahrhunderts,  der 
dort,  wo  das  Anlegen  einer  kreisförmigen  Darmnaht  nöthig  war,  ohne 
Invagination  eine  Methode  empfahl,  die  die  Vereinigung  der  serösen 
Häute  der  2  Darmenden  durch  Ineinanderschieben  von  drei  verstell- 
baren Silberringen  sicherte.  D  e  n  a  n  's  Methode  wurde  wohl  in  späteren 
Jahren  durch  neuere,  zweckmässigere  Verfahren  verdrängt,  und  wollen 
wir  ihr  nur  ihres  historischen  Werthes  halber  einige  Worte  widmen. 
Nach  der  Beschreibung  bedürfen  wir  3  Silber-  oder  Zinkringe,  von 
denen  zwei  fix,  schmäler,  und  deren  Durchmesser  dem  des  Darmes 
entspricht.  Die  Länge  des  dritten  Ringes  übertrifft  die  Gesammtlänge 
der  zwei  ersteren,  ist  von  kleinerem  Durchmesser  und,  da  er  ans 
einer  eingerollten  Metallplatte  besteht,  auch  elastisch.  Die  zwei 
ersteren  Ringe  werden  in  die  2  Darmstücke  geschoben  und  der 
freie  Darmrand  über  denselben  eingestülpt;  die  so  präparirten  zwei 
Darmstttmpfe  werden  über  den  dritten  elastischen  Ring  gezogen.  — 
Das  Beieinanderbleiben  der  Ringe  sicherte  Denan  zuerst  mit  je  zwei, 
sämmtliche  drei  Ringe  umfassenden  und  in  der  Uebergangsfalte  auch 
den  Darm  durchbohrenden  Nähten,  später  vertauschte  er  diese  Naht 
mit  einer  in  den  inneren  Ring  angebrachten  Feder.  Denan*s  Ringe 
wollte  Hohenhausen  durch  einen  Brotcy linder  ersetzen,  hatte  aber 
damit  keinen  Erfolg. 

Lange  Zeit  hindurch,  insbesondere  seitCzerny  dieLembert- 
sche  Naht  vervollkommnet,  hat  man  sozusagen  nur  die  sicheren  Nähte 
benutzt.  Zu  Ende  der  80  er  Jahre  wurde  Den  an 's  Methode  zuerst 
wieder  von  Senn  aufgefrischt,  der  nach  zahlreichen  Experimenten 
an  Hunden  bei  Magen-  und  Darmoperationen  behufs  einer  raschen 
und  sicheren  Seitenverbindung  eigens  hergestellte,  entkalkte  Knochen- 
platten empfahl,  mittels  welcher  die  serösen  Häute  für  die  Dauer 
der  Verwachsung  fest  zusammengehalten  werden;  die  Platten  sind 
infolge  ihrer  Resorbirbarkeit  von  keinerlei  schädlichem  Einfluss  auf 
den  Organismus. 

Die  etwas  schwerfällige  Bereitungsart  der  Senn'schen  Platten 
findet  eine  Vereinfachung  in  der  Methode  Baracz,  (1892)  wo  die 
Knochenplatten  durch  ebenfalls  resorbirbare,  aber  leichter  zu  be- 
schaffende Kohlrüben-  oder   andere   Pfianzenplatten   (gelbe  Rüben, 


Zar  Kritik  der  DarmDaht.  816 

Eartofifel  etc.)  ersetzt  werden.  Es  sei  hier  erwähnt ,  dass  die  Prio- 
rität dieser  Methode  Baracz  gegenüber  Dawbarn  auf  Grand  einer 
im  Jnni  1891  in  der  New- York  med.  record  erschienenen  Pnblication 
ftlr  sich  beansprucht. 

Die  zwei  letzterwähnten  Methoden  setzten  ans  in  den  Besitz  eines 
VerfahrenSi  mit  Hülfe  dessen  wir  in  der  Lage  sind,  Seitenverbindnngen 
im  Verlaufe  des  Darmkanales  in  verhältnissmässig  viel  kürzerer  Zeit, 
als  darch  Nähte  herzustellen.  In  jüngster  Zeit  nahm  der  mit  wahr- 
lich seltener  Genialität  constrairte  Knopf  des  Amerikaners  Murphy 
die  moderne  Chirargie  gefangen,  der  uns  nicht  nur  die  Möglichkeit 
bietet,  binnen  einer  kurzen  Viertelstunde  Anastomosen  herzustellen,, 
sondern  auch  eine  erfolgreiche  Lösung  der  Frage  bringt,  wie  bei 
kreisförmigen  Darmwunden  die  Continuitätstrennung  rasch  beseitigt 
werden  kann. 

Senn 's  Enochenplatten  werden  aus  der  Diaphyse  des  Femur 
oder  der  Tibia  eines  Ochsen  gewonnen,  aus  der  er  mit  einer  feinen 
Säge  ovale  Platten  von  6  Mm.  Dicke,  7,5  Cm.  Länge  und  2,5  Cm.  Breite 
schneidet.  Die  Platten  werden  in  einer  10  proc.  Salzsäurelüsung  so 
lange  entkalkt,  bis  sie  in  allen  Richtungen  gut  biegsam  geworden 
sind;  die  Salzsäurelösung  wird  täglich  gewechselt.  Nach  gehöriger 
Entkalkung  werden  die  Platten  in  Wasser  gut  ausgewaschen  und 
behufs  Entfernung  der  Säure  in  eine  dünne  Kalilaugenlösung  gelegt 
und  wieder  gründlich  ausgewaschen.  Hierauf  wird  mit  einem  scharfen 
Messer  im  Centrum  der  Platte  eine  ovale  Oe£fnung  ausgeschnitten 
und  mit  einem  feinen  Bohrer  4  Oe£fnungen  für  die  Fäden  gemacht,  un- 
gefähr 2  Mm  vom  inneren  Bande,  je  eine  in  der  Mitte  der  Längswand 
nnd  je  eine  in  beiden  Ecken.  Bis  zum  Gebrauch  werden  die  Platten 
zwischen  2  Glasscheiben  in  einer  zu  gleichen  Theilen  aus  Glycerin, 
Alkohol  und  Wasser  bestehenden  Mischung  aufbewahrt;  unmittelbar 
vor  dem  Gebrauch  jedoch  müssen  sie  in  einer  2  proc.  CarboUösung 
gewaschen  werden.  Die  Scheiben  werden  in  3  Grössen  angefertigt, 
die  Centralöffnung  muss  natürlich  der  Grösse  der  Scheibe  angemessen 
ausgeschnitten  werden. 

Mit  Fäden  versieht  Senn  diese  Scheiben  so,  dass  er  zwei,  un- 
gefähr 60—70  Cm.  lange  Fäden  in  zwei  gerade  Nähnadeln  einfädelt 
nnd  dieselben  zusammenbindet,  so  dass  er  eigentlich  einen  Faden 
erhält.  Befestigt  werden  diese  Fäden  an  der  Platte  durch  einen 
dritten  Faden,  der  sich  durch  die  Bohrlöcher  schlingt  und  an  der 
Rückseite  der  Platte  befestigt  wird.  Die  mit  der  Nadel  versehenen 
Enden  der  Fäden  dienen  zur  sogen.  Fixationsnaht  und  werden  in 
der  Centralöffnung  angelegt,  während  die  Knotenenden  zur  Apposi- 
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tionsnaht  werden   nnd  gegen   die  Bandlöoher  zu  fixirt  werden. 
(Fig.  12-4, -B,C.    // Fixationsnaht,  aa  Appositionsnaht.) 

Stamm  (Med.  News.  1890)  befestigt  die  Fäden  nicht  mit  einem 
separaten  dritten  Faden,  sondern  führt  die  für  die  Nähte  dienenden 
Fäden  selbst  so,  dass  er  den  Faden  von  vom  in  das  Bandloch  der 
Platte  einfuhrt,  den  er  dann  Ton  rttckwärts  wieder  durch  die  Central- 
öffiinng  durchzieht. 


Fig.  12^. 


Fig.  12  B. 


Senn 's  Knoohenplatten  oder  Baraoz'  Rttbenioheiben ,  in  den  3  Stadien  der  Faden- 
fuhrung  (nach  Frey).    u4  Anlagen  der  Fäden.    B  Befestigung  der  Fäden.    C.  Fertige 
Platte.  —  aa  Appositionsnähte.    ff  Fixationsnähte. 

Die  Operation  selbst  macht  Senn  in  der  Weise,  dass  er  in 
Fällen,  wo  nur  eine  Anastomose  erforderlich  ist,  die  entsprechenden 
Darmstttcke  nahe  aneinander  bringt  nnd  die  freien  Ränder  des  Darmes, 
d.  h.  ihre  dem  Mesenterium  entgegengesetzten  Seiten  einander  zu- 
kehrt.   Ihr  Inhalt  wird  durch  Fingerdrnck  entleert  und  ttber  und 
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anter  der  Vereinigungsstelle  —  also  an  4  Stellen  —  mit  elastischen 
Schläuchen,  die  durch  am  Mesenterium  stumpf  gemachten  Oeffnungen 
führen,  sachte  niedergedrückt.  Vor  dem  Einschnitt  in  den  Darm  ver- 
einigt er  vorerst  die  2  Darmstücke  durch  eine  seitliche,  bei  hinterer 
Wand  durch  eine  hintere  Lembert'scbe  Nahtreibe;  diese  Naht  muss 
von  der  Einschnittstelle  genügend  entfernt  liegeni  damit  sich  je  grössere 
seröse  Flächen  berühren  können.  Diese  Naht  kann  zweckmässig  auch 
nach  dem  Einschnitt  und  dem  Einsetzen  der  Platten  angelegt  werden, 
nur  bietet  sich  dadurch  der  Infection  ein  weiteres  Feld. 

Den  Darm  schneidet  er  in  der  Längsaxe  mit  einem  Bistouri  auf 
und  hält  es  bei  diesem  Moment  für  zweckmässig,  dass  wir  den  Darm 
zwischen  den  linken  Daumen  und  Zeigefinger  fassen.  Die  Schnitt- 
öffnung muss  etwas  länger  sein,  als  die  Plattenöffnung.  Den  Darm 
in  beschriebener  Weise  zwischen  unseren  Fingern  haltend,  führen 
wir  die  Platten  flach  mit  der  rechten  Hand  ein  und  ziehen  dann  die 
Fäden  so  an,  dass  erstere  die  gewünschte  Lage  einnehmen.  Nach 
Anlegung  der  Fäden  durchstechen  wir  mit  den  Nadeln  der  Fixations- 
nähte  sämmtliche  Darmschichten  etwa  2  Mm.  von  der  Mitte  der  Seiten- 
ränder des  Darmes  entfernt  (Fig.  13//);  die  Appositionsnähte  hängen 
aus  den  Enden  der  Wunden  heraus  (Fig.  13  a  a).  Die  Verknüpfung 
der  Fäden  beginnen  wir  bei  den  hinteren,  resp.  bei  denjenigen  seit- 
lichen Fixationsfäden,  die  auf  der  Seite  der  bereits  angelegten  Lem- 
bert'schen  Nähte  sind,  hierauf  werden  die  Appositionsnähte  ver- 
knüpft und  schliesslich  die  oberen  Fixationsfäden.  Während  der  Ver- 
knotung werden  die  eventuell  sich  ausstülpenden  Darmwande  von 
einem  Assistenten  mittels  einer  Sonde  nach  innen  gewendet.  Die 
Vereinigung  wird  durch  eine  kreisförmige,  die  Serosa  und  Mnskelhaut 
umfassende  Eürschnernaht  bewerkstelligt.  Um  eine  sichere  und 
raschere  Verklebung  der  serösen  Häute  herbeizuführen,  empfiehlt 
Senn  als  unbedingt  nothwendig  die  Scarification  der  serösen  Häute 
mit  einer  gewöhnlichen  chirurgischen  Nadel. 

In  Fällen  von  kreisförmiger  Darmvereinigung  empfiehlt  Senn 
zur  Herstellung  der  Continuität  des  Darmes  entweder  die  von  ihm 
modificirte  und  oben  beschriebene  Invaginationsmethode  von 
Jober t  oder  die  Anastomose  mit  Knochenplatten,  in  welchen  Fällen 
er  die  Darmstümpfe  einstülpt  und  die  in  solcher  Weise  einander  zu- 
gekehrten serösen  Häute  mit  einer  Lembert 'sehen  Naht  vereinigt. 

W.  Sachs,  der  die  Darmvereinigung  durch  Fremdkörper  über- 
haupt verwirft  und  dieselbe  bisher  nur  bei  Thierversuchen  anwendete, 
hält  die  seitliche  Anastomose  Senn 's  mittels  Knochenplatten  aas  drei 
Gesichtspunkten  nicht  für  zweckmässig: 
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1.  können  die  Fixationsnähte,  die,  von  der  Darmhöhle  ausgehend, 
sämmtliche  Darmschichten  durchdringen ,  den  Stichkanal  leicht  infi- 
ciren  und  halten  eine  ständige  Communication  zwischen  Darm  nnd 
den  serösen  Blättern  aufrecht,  infolge  dessen  sich  auch  in  späteren 
Zeiten  leicht  Abscesse  bilden  können,  was  den  Erfolg  sehr  beein- 
trächtigt. 

Fig.  13. 


Entero-entero  anastomosiB,  nach  Senn,  Anlagen  der  Enochenplatten.    a  a  Appositions- 
nähte ;  ff  Fixationsnähte ;  ccLembert 'sehe  Nähte ;  d d  Banohwunde  (naoh  T r e v e 8). 

2.  theilt  er  die  Ansicht  Helfe  rieh 's,  wonach  die  Platten  zu 
Decubitus  führen  können,  wiewohl  dieser  Complication  auszuweichen 
wäre,  wenn  wir  die  Fäden  nicht  zu  fest  anziehen  und  uns  damit 
begnttgen,  wenn  die  serösen  Häute  des  Darmes  in  Berührung  sind. 

3.  beanstandet  er,  dass  sich  die  Schleimhaut  nach  Verknotung 
der  4  Fäden  in  den  meisten  Fällen  vordrängt,  was  das  Anlegen 
noch  weiterer  separater  Nähte  nothwendig  macht. 

Diese  3  Umstände  veranlassten  Sachs  zu   einer  Abänderung 
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des  Senn 'sehen  Verfahrens ,  die  darin  besteht,  dass  er  die  zwei 
Seheiben  zu  einem,  einem  Manchettenknopf  ähnliehen  Eaiopfe  ver- 
einigte, dessen  beide  Platten  gleich  gross  sind,  und  der  mit  einer 
Centralöffhong  versehen  ist  (Fig.  14).  Den  Knopf  bereitet  er  so  wie 
Senn  ans  Thierknochen,  der  in  lOproc.  Salzsänrelösong  entkalkt  wird. 

Die  Operation  führt  er  in  der  Weise 
aas,  dass  er  vorerst  die  2  Darm  wände, 
neben  einander  gestellt  mit  einigen  Lem- 
b er t 'sehen  Nähten  fixirt,  hierauf  macht  er 
in  jedes  der  beiden  Darmstttcke  einen  Längs- 
schnitt und  setzt  in  dieselben  den  Knopf 
gleichsam  in  Knopflöcher  ein,  worauf  er  über 
dem  Knopf  die  Lembert'sche  Naht  fort- 
setzt (Fig.  14^).  Entspricht  die  Darmöfifnung 
dem  Knopfe,  so  legen  sieh  die  Darmwände 
angeblich  sehr  gut  in  die  Furche  des  Knopfes. 
Sachs  hebt  4  Vortheile  dieses  Ver- 
fahrens hervor,  obwohl  er  dasselbe  bisher 
nur  an  Kaninchen  versucht  hat,  und  zwar: 

!•  Der  Darm  bleibt  nur  so  lange  offen, 
bis  der  Knopf  eingesetzt  ist 


DanoDaht  nach  W.  Sachs. 
A  Entkalkter   KnooheDknopf. 


2.  Die  Wundränder  smd  vor  Infection  ^  Länggsohnitt  des  mit  dem 

j  «7  ,  i^^x  j«     in  den  Darm  eiDgesetzten  Knopf 

und    vor    Verwachsen     geschützt,     was    die  vereinigten  Darmes,    a  der  in 

Oeffnung  erfahrungsgemäss  verengem  kann,  den  Darm  eingesetzte  Knopf. 

3.  Die  Darmwände  sind  keinem  Druck  ausgesetzt. 

4.  Es  ist  nicht  nöthig,  die  Nähte  durch  sämmtliche  Darmschichten 
zu  führen. 

Er  empfiehlt,  die  Knöpfe  in  verschiedenen  Grössen  vorräthig  zu 
halten,  wodurch  sein  Verfahren  sowohl  bei  seitlicher  Anastomose  der 
Därme,  als  bei  Herstellung  der  Seitenverbindung  zwischen  Magen 
and  Darm  sowie  Gallenblase  und  Darm  angewendet  werden  könnte. 

Mit  Bücksicht  auf  die  langwierige  und  schwerfällige  Bereitung 
der  Eoiochenplatten  dachte  Brokaw(1889)  die  Frage  in  der  Weise 
zu  lösen,  dass  er  von  Gummischläuchen  oder  elastischen  Kathetern 
6—8  kleinere  Stückchen  auf  einen  mehrfach  genommenen  Catgut- 
faden  zog,  dessen  Enden  er  zusammenband  und  so  einen  Ring  er- 
hielt Zwischen  die  einzelnen  Glieder  zog  er  je  nach  Noth  Seiden- 
fäden ,  die  er  mit  einer  Nadel  durch  den  ganzen  Darm  führte,  und 
durch  Verknotung  der  entgegengesetzten  Fäden  brachte  er  die  Därme 
aneinander;  darüber  kam  eine  Lembert'sche  Naht.  Sein  Verfahren 
wendete  er  nicht  nur  bei  Thieren,  sondern  auch  bei  Menschen  mit 
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Fig.  15. 


gutem  Erfolg  an;  Dach  Resorption  des  Catgntfadens  zerfielen  die  ein- 
zelnen Glieder  des  Ringes  nnd  gingen  ohne  schädliche  Folgen  auf 
natürlichem  Wege  ab. 

Dawbarn  (1891)  nnd  ein  Jahr  später  Baracz  empfahlen  die 
aus  Pflanzenstoffen  bereiteten  Platten  bei  der  Methode  Senn's,  die 
rascher  und  leichter  zu  beschaffen  und  herzustellen  sind.  Dawbarn 
benutzte  Kartoffeln,  Baracz  Eohlrttben,  die  Operation  wurde  nach 
Senn 's  Vorschrift  ausgeführt. 

Dawbarn  modificirt  die  Senn 'sehe  Methode  nur  bei  Darm- 
resectionen,  indem  er  seine  Platten  vorerst  durch  die  Darmstttmpfe 
in  die  Darmhöhle  einzieht  dadurch,  dass  er  die  4  Fäden,  mit  Nadeln 
versehen,  an  jener  Stelle  der  Darmwände  durchsticht,  wo  er  die 
Anastomose  herstellen  will  (Fig.  15). 

Nach  Einsetzung  der  Ringe  bringt  er 
die  beiden  Darmstttcke  aneinander  und 
verknttpft  die  einander  entsprechenden 
Fäden,  wodurch  er  die  serösen  Häute  in 
enge  Berührung  bringt.  Hierauf  folgt  die 
Verbindung  der  Därme  in  der  Weise, 
dass  er  mit  einer  spitzen  Scheere  durch 
einen  der  Darmstümpfe  in  die  Darmhöhle 
dringt  und  durch  die  Oeffiiung  des  Ringes 
hindurch  die  zwischen  die  Ringe  einge- 
zwängten Darmwände  durchschneidet 
Erst  nach  Fertigstellung  der  Anastomose 
sind  die  Darmstümpfe  durch  Einstülpung 
der  Wundränder  und  Anlegen  von  Lem- 
Dawbam'B  Dannnaht  bert'schen  Nähten  zu  schliessen. 
Eine  der  geistvollsten  Methoden  der  Darmvereinignng  stammt 
von  dem  amerikanischen  Chirurgen  J.  B.  Murphy,  der  sich  durch 
sein  geniales  Verfahren  die  dankbarste  Anerkennung  nicht  nur  der 
Chirurgen,  sondern  auch  der  ganzen  Menschheit  gesichert  hat  Mit 
seinem  Knopf  („Murphy  Button'')  hat  es  Murphy  zuwege  ge- 
bracht, bei  den  so  sehr  subtilen  Darmoperationen  mit  ausserordent- 
licher Raschheit  und  mit  ziemlicher  Sicherheit  arbeiten  zu  können. 
Murphy  hat  sein  Verfahren  im  December  1892  publicirt,  nachdem 
er  dasselbe  bei  zahlreichen  Thierversuchen,  späterhin  auch  an  Menschen 
angewendet  hatte,  und  zwar  mit  grossem  Erfolge.  Seine  Vereinignngs- 
methode,  obwohl  nicht  nur  durch  seine,  aber  auch  durch  die  ausge- 
zeichneten Erfolge  anderer  amerikanischer  Chirurgen  wärmstens  em- 
pfohlen, konnte  nur  langsam  Terrain  fassen  nnd  merkwürdiger  Weise 
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Fig.  16. 


giebt  es  auch  heute  noch  Solche,  die  mit  einem  gewissen  Skepticis- 
mas  jene  Mittheilungen  aufnehmen,  die  diese  Operationsmethode  auf 
Orund  günstiger  Erfahrungen  empfehlen. 

Sein  Hülfsmittel,  der  Knopf,  besteht  in  einem  aus  zwei  Theilen 
zusammengesetzten,  pilzförmigen,  versilberten  oder  vernickelten,  leeren 
Metallring  mit  einem  in  der  Mitte  eingelötheten  Cylinder;  der  Rand 
des  Ringes  ist  umgebogen.  (Fig.  16.)  Jeder  der  beiden  Ringe  wird 
mit  einer  Tabaksbeutelnaht  in  je 
eines  der  zu  vereinigenden  Darmstttcke 
eingesetzt  (Fig.  17)  und  durch  das  In- 
einanderschieben derselben  die  serösen 
Häute  des  Darmes  in  Berührung  ge- 
bracht (Fig.  18). 

Bis  zu  ihrer  Verwachsung  werden 
die  serösen  Häute  in  dieser  Lage  durch 
den  Knopf  fixirt  gehalten. 

Die  beiden  Theile  des  Knopfes, 
bezw.  der  Ringe  sind  verschieden  con- 
struirt  Der  Cylinder  des  einfachen, 
sogen.    Muttertheiles  ist   von   aussen 

glatt,  von  innen  aber  mit  einem  Gewinde  ^versehen,  in  das  der 
Cylinder  des   anderen    Theiles  gut   passt.|    Die   2  Theile]  werden 

Fig.   17.  Fig.  18. 
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Murphy 'i  Knopf. 


M  u  r  p  h  7 '  8  Knöpfe,  mittels  Tabaks- 
bentelnaht  in  die  Darmhöhle  einge- 
gesetzt,  Yor  dem  Ineinanderschieben. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chintrgie.  XLV.  Bd.] 
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durch  Ewei  am  Cylinder  des  Cootretheiles  zu  beiden  Seiten  angebrachte 
Sperrfedern  fixirt,  welche  »ich  in  das  auf  der  Innenfläche  des  anderen 
Theiles  befindliche  Gewinde  einstemmen.  Die  2  Theile  werden 
dnreh  Ineinanderschieben  zusammengesetzt,  auseinander  genommen 
werden  aber  können  sie  nur  durch  Ausschrauben.  Die  gleichmässige 
Berflhrnng  der  serösen  Häute  ist  durch  einen  am  Contretheil  befind- 
lichen inneren  Band  gesichert,  der  mit  Hülfe  einer  im  Inneren  des 
Muttertheiles  verborgenen  Feder  einen  continnirlicben,  gleichmässigen 
Druck  auf  die  zwischen  die  2  Theile  eingeklemmten  Darmwände 
ausübt.  Ueberdies  besitzen  beide  Ringe  am  freien  Rande  je  4  Oeff- 
nungen,  um  dem  bei  Nekrose  des  eingeklemmten  Darmtheiles  sich 
bildenden  Detritus  einen  freien  Abgang  in  die  Darmhöhle  zu  verschaflfen. 

Der  Knopf  kann  sich  nur  nach  Nekrose  des  eingeklemmten  Darm- 
stttckes  von  seiner  Stelle  rücken,  und  diese  Zeit  genügt  für  ein  sicheres 
Zusammenkleben  der  serösen  Häute;  wenigstens  haben  Untersuchungen 
in  dieser  Richtung  ergeben,  dass  die  serösen  Darmhäute  bei  inniger 
Berührung  schon  nach  24  Stunden  so  fest  zusammengeklebt  waren, 
dass  ein  Durchsickern  von  Fäcalstoffen  ausgeschlossen  war;  das  Ver- 
rücken des  Knopfes  aber  erstreckt  sich  jedenfalls  über  diese  Zeit 
hinaus.  Nach  Auflockerung  des  Knopfes  wird  derselbe  infolge  der 
Darmbewegungen  weiter  getragen  und  scheidet  sich  in  den  meisten 
Fällen  binnen  14  Tagen  mit  den  Stühlen  aus  dem  Körper  aus.  Wohl 
sind  Fälle  vorgekommen,  Murphy  selbst  sah  einen  solchen,  wo  der 
Knopf  erst  am  145.  Tage  abging,  ohne  aber  auf  den  Organismus 
irgendwelchen  schädlichen  Einfluss  geübt  zu  haben.  Wenn  so  der 
Knopf  längere  Zeit  zurückbleibt,  ist  es  angezeigt,  eine  Rectalunter- 
suchung  zu  machen,  da  es  vorkommen  kann,  dass  bei  erweiterter 
AmpuUa  recti  der  Knopf  dort  zurückbleibt;  in  solchem  Falle  kann 
der  Knopf  entweder  mit  dem  untersuchenden  Finger  oder  mit  einer 
geeigneten  Zange  leicht  entfernt  werden.  Ein  endgültiges  Verbleiben 
des  Knopfes  im  Körper  kam  bisher  nur  dort  vor,  wo  bei  Gastro- 
entero-anastomosen  der  Knopf,  statt  gegen  die  Darmhöhle  zu  seinen 
Weg  zu  nehmen,  wahrscheinlich  durch  sein  Eigengewicht  in  den 
Magen  fiel.  Als  schwerer  Fremdkörper  brachte  der  Knopf  verschiedene 
nervöse  Erscheinungen  hervor. 

Murphy  wendete  seinen  Knopf  sowohl  bei  seitlichen  Anastomosen 
als  auch  bei  Herstellung  von  Continuitätstrennungen  mit  gleich  gutem 
Erfolge  an.  Sehr  schöne  Resultate  erreichte  er  auch  bei  Verbindungen 
zwischen  Gallenblase  und  Darm.  Schon  in  seiner  ersten  Publication 
beschreibt  er  drei  derartige,  mit  Erfolg  operirte  Fälle. 

Die  ausgedehnte  Anwendbarkeit  der  Knöpfe  machte  deren  Her- 
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stelluDg  in  verschiedenen  Grössen  notbwendig.  Die  gewöhnliche  Serie 
hat  4  Grössen;  Nnmmer  1  und  2  wird  bei  Kindern  nnd  Gallen- 
blase-Darmoperationen verwendet,  Nummer  3  bei  gewöhnlichen  Dann- 
operationen and  Nummer  4  bei  Operationen  des  Dickdarmes.  Um 
eine  grössere  Oeffhung  zu  erhalten,  und  weil  leichter  anwendbar, 
construirte  Murphy  nachträglich  fttr  letztere  Operationen  einen  läng 
liehen  Knopf,  der  sich  von  den  anderen  nur  darin  unterscheidet,  dass 
er  mittels  einer  einfachen  Schlllsselconstruotion  auseinandergenommen 
wird,  mit  Hülfe  deren  die  Sperrfeder  ans  dem  Schraubengewinde 
herausgehoben  werden  kann. 

Wie  bei  jeder  Darmnaht,  so  ist  auch  bei  der  Darmresection,  wo 
eine  circuläre  Naht  angelegt  werden  muss,  das  wichtigste,  die 
vollkommenste  Berührung  der  serösen  Häute  (Peritoneum)  der  Darm- 
stflcke.  Diesem  Umstand  zufolge  dürfen  wir  deshalb  die  bei  der 
Querdurchschneidnng  des  Darmes  vor  uns  liegenden  anatomischen 
Verhältnisse  nicht  ausser  Acht  lassen,  wo  nämlich  der  Darm  etwa 
2  Mm.  weit  —  an  der  Uebergangsstelle  der  Serosa  auf  f>ig.  i9. 
das  Mesenterium  —  mit  Peritoneum  nicht  bedeckt  ist. 
Dies  ist  jene  Stelle,  wo  die  Blutgefässe  und  Lymph- 
wege mit  dem  Darm  in  Verbindung  stehen,  dies  auch 
die  Stelle,  die  bei  Darmnähten  die  heikelste  zu  sein 
pflegt,  und  der  wir  besondere  Aufmerksamkeit  schenken 
müssen.  In  genauer  Kenntniss  dieser  Verhältnisse  legt 
Murphy  seine  kreisförmige  Tabaksbeutelnaht  so  an, 
dass  er  den  Faden  nach  Durchbohrung  des  Mesente- 
riums nicht  weiter  führt,  sondern  erst  noch  einmal  zu- 
rück sticht,  und  erst,  nachdem  er  das  Mesenterium  um- 
schlungen (Fig.  19),  näht  er  auch  die  andere  Hälfte 
des  Darmes  mit,  um  am  Ausgangspunkt,  der  freien 
Darmseite  die  Naht  über  dem  Cylinder  des  Knopfes 
verknoten  zu  können.  Durch  Zusammenziehen  des 
Fadens  werden  die  2  Peritonealblätter  des  Mesen-  Murphys  Ta 
teriums   aneinander  gebracht  und  zugleich   auch  ihre  baksbeirtelnaht. 

wrr         ««  •  .  i»    •  A  Ö.      B&686Dt6~ 

Einstülpung  gesichert.     W.  Meyer,  ein  eifriger  An- ^^„1.  -  fc.  aub- 
hänger  Murphy 's,  schreibt  dem  Ausserachtlassen  dieses  gaDc^punkt  der 
Umstandes  jene  wenigen  nicht  gelungenen  Fälle  zu,  die 
in  der  Literatur  publicirt  sind,  und  derenwegen   Einzelne  das  Ver- 
fahren verurtheilt  haben. 

Murphy  nimmt  die  Vereinigung  der  Därme  nur  mit  Hülfe  der 
Knöpfe  vor  und  hält  das  Anlegen  von  besonderen  Lembert'schen 
Nähten  für  ganz  überflüssig.    Plettner  und  Andere  halten  es  dem- 
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gegeDttber  für  rathsam,  der  Sicherheit  halber  eine  Kürschner-  oder 
einige  Le mb er t 'sehe  Nähte  anzulegen,  welches  Schatzverfahren  die 
Dauer  der  Operation  wohl  um  einige  Minuten  verlängert,  dem  Opera- 
teur jedoch  die  Beruhigung  gewährt,  den  Erfolg  der  Operation  und 
damit  auch  das  Leben  des  Kranken  nicht  blos  einem  einzigen  mecha- 
nischen Hülfsmittel  anvertraut  zu  haben. 

Kurz  nach  der  Publication  der  geschilderten  Darmvereinigung 
Murphy'stheilteA.Ramangö  unter  dem  Namen  „Enteroplexie" 
Bein  Verfahren  mit,  das  in  vielen  Beziehungen  dem  Murphy 's  gleich» 
kommt.  Ramangö  bringt  die  serösen  Häute  mittels  2  Aluminium- 
ringe aneinander,  die  derart  construirt  sind,  dass  die  an  der  Innen- 
wand des  einen  Ringes  zu  beiden  Seiten  angebrachten  elastischen 
Zapfen  genau  in  die  an  der  ähnlichen  Stelle  des  anderen  Ringes  be- 
findlichen leeren  Zapfen  passen.  Die  Ringe  gewähren  nach  ihrer  Zu- 
sammenstellung den  über  dieselben  gezogenen  Darm  wänden  einen 
Zwischenraum  von  1  Mm. ;  das  Ueberziehen  und  Befestigen  der  Darm- 
wände wird  durch  eine  durch  vier,  an  den  Ringwänden  angebrachte 
Oeffnungen  durchgezogene  Seiden-  oder  Catgutnaht  bewerkstelligt. 
Das  Ausscheiden  der  Ringe  geschieht  nach  Zerfall  der  eingeklemmten 
Darmwände,  wenn  die  serösen  Häute  bereits  zusammengeklebt  sind. 
Ramangö  lobt  sein  Verfahren  auf  Grund  an  Schweinen  vorgenommener 
günstiger  Versuche,  insbesondere  wegen  der  raschen  Ausführbarkeit 
der  Operation,  lieber  die  Anwendung  des  Verfahrens  an  Menschen 
ist  bisher  nichts  bekannt. 

Neubert  bedient  sich  zur  Vereinigung  nach  Darmresectionen 
decalcinirter  Knochencylinder,  die  2—3  Cm.  lang,  in  der  Mitte  dicker 
und  mit  einer  Rille  versehen  sind.  Bei  der  Vereinigung  legt  er  den 
Knochencylinder  derart  in  die  Darmhöhle,  dass  dessen  hohler  Mittel- 
theil gerade  an  die  Stelle  der  Naht  zu  liegen  kommt.  Nach  Anlegen 
des  Gylinders  setzt  er  die  Vereinigung  der  Serosa  mittels  circulärer 
Knoten-  oder  Kttrschnernaht  fort,  und  der  so  vereinigte  Darm  wird 
mit  einer  Tabaksbeutelnaht  in  die  Rille  des  Gylinders  gezogen.  Zur 
Sicherung  der  festen  Berührung  der  serösen  Häute  legt  er  noch  einige 
oberflächliche  Lembert'sche  Nähte  an.  Laut  seinen  Versuchen 
werden  die  Cylinder  schon  nach  4—5  Tagen  vollständig  resorbirt. 
Bei  Menschen  angewendet,  sah  er  dieselben  kein  einziges  Mal  ab- 
gehen, erreichte  vielmehr  mit  denselben  ausgezeichnete  Resultate.  Zu 
Beginn  des  vorigen  Jahres  empfahl  A.  L an  derer  in  Nr.  13  des 
Centralblattes  für  Chirurgie  1895  ein  der  Neu b er t 'sehen  Methode 
ausserordentlich  ähnliches,  ja  identisches  Verfahren.  Seine  Darmnaht 
—  die  er  bis  zur  Zeit  der  Publication  blos  auf  Grund  von  erfolg- 
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reichen  Hundeoperationen  den  Gbimrgen  empfiehlt  —  stellt  er  über 
sämmtliche,  bisher  mitgetheilte,  circnläre  Darmnähte.  Mit  seiner 
Methode,  mit  der  er  die  Vereinigung  ebenso  rasch  wie  Murphy 
ausfahrt I  glaubt  er,  jene  Naehtheile  beseitigen  zu  können,  die  der 
Knopfvereinigung  Murphy 's  nachgewiesen  wurden,  insbesondere  das 
Gewicht  und  die  Grösse  des  Knopfes,  die  zuweilen  bei  der  Aus- 
scheidung Schwierigkeiten,  angeblich  sogar  vollkommenen  Darmver- 
schluss verursachten.  Landerer benutztstatt der decalcinirten Knochen- 
cylinder  Neubert 's  Kartoffel  oder  gelbe  Bttben,  deren  InnenölBfnung 
er  mit  einem  Troicart  oder  Hohlmeissel  macht  Der  Cylinder  schrägt 
sich  nach  beiden  Enden  zu  ab  und  ist  in  der  Mitte  mit  einem  1 — 1,3  Gm. 
langen  und  0,5— 1 ,0  Cm.  tiefen,  circulären  Einschnitt  versehen.  (Fig.  20  A). 
Die  Cylinder  müssen  unmittelbar  vor  der  Operation  angefertigt  und 
in  1:1000  Snblimatlösung  desinficirt  werden. 

Fig.  20  j4.  Fig.  20  B. 
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Landerer  s  Dannnaht.     //.  Rttbencylinder.  —  B.  In  die  Darmtheile  eingelegter 
Rübencylinder  mit  der  SchnUrnaht.  —  C,  Fertige  Darmnaht. 

Auf  den  derart  präparirten  Cylinder  werden  die  Darmstücke  mit 
Hülfe  einer  Schnttmaht  aufgebunden,  wobei  man  darauf  achten  mnss, 
dass  letztere  über  den  freien  Darmrand  weggehe,  und  dass  die  zwei 
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Fadenenden  sich  kreuzen,  damit  beim  Zusammenziehen  die  Darm- 
wand sich  an  dieser  Stelle  nicht  nach  aussen  stülpe.  Auch  mnss 
darauf  geachtet  werden,  dass  der  Faden  3 — 5  Mm.  von  dem  Wund- 
rande entfernt  geftthrt  werde  (Fig.  20,  B).  Durch  Zusammenziehen 
des  Fadens  werden  die  Darmstttmpfe  in  die  Kille  hineingezogen,  und 
schliesslich  werden  die  einander  zugekehrten  Serosablätter  mit  einer 
Lembert 'sehen  Naht  in  ihrer  Lage  fixirt  (Fig.  20,  C). 

Landerer  legte  in  einzelnen  Fällen  nur  auf  der  mesenterialen 
und  gegenttber  auf  der  freien  Seite  des  Darmes  seroseröse  Knoten- 
nähte an  und  fand  2  Nähte  ftlr  vollkommen  genügend. 

Seinen  Untersuchungen  gemäss  wird  der  Bttbencylinder  binnen 
8 — 10  Tagen  vollständig  verdaut,  wenigstens  fand  er  bei  am  zehnten 
Tage  getödteten  Thieren  keine  Spur  mehr  davon;  bei  der  Section 
von  3 — 4  Tage  alten  Fällen  hatte  der  Gylinder  nur  an  seinen  beiden 
Enden  eine  Farbenveränderung  erfahren,  seine  Gonsistenz  jedoch  war 
unverändert. 

Nach  der  kurzen  Skizzirung  der  bei  Weitem  nicht  erschöpften 
Methoden  der  Darm  Vereinigung  gehen  wir  nun  zur  Beschreibung 
unserer  Versuche  über.  Bevor  wir  dies  thun,  halten  wir  es  für  zweck- 
mässig, an  dieser  Stelle  jenes  Verfahren  mitzutheilen,  das  wir,  soweit 
es  die  Verhältnisse  gestatten,  an  unserer  Klinik  zu  befolgen  pflegen 
bei  klinischen  sowohl  als  auch  bei  experimentellen  Darmoperationen. 

Wenn  auch  die  Vorbereitung  der  Kranken  vor  der  Operation, 
das  Vorgehen  während  der  Operation  und  die  Nachbehandlung  an 
allen  chirurgischen  Abtheilungen  in  ihrem  Wesen  dieselben  sind,  so 
finden  wir  bei  genauer  Besichtigung  doch  einzelne  Abweichungen. 
An  unserer  Klinik  gehen  wir  schon  seit  Jahren  ganz  gleichmässig 
vor,  und  hatten  wir  auch  noch  nie  Ursache,  an  dem  von  uns  befolgten 
Verfahren  zu  ändern,  und  wenn  es  auch  Fälle  gab,  wo  unsere  Mühe 
nicht  von  Erfolg  gekrönt  war,  so  lag  der  Grund  stets  in  Nebenum- 
ständen, gegen  die  wir  uns  nicht  wehren  konnten. 

Unsere  Kranken,  vorausgesetzt,  dass  die  Operation  nicht  auf 
Grund  acuter  Indicationen  geschah,  bereiten  wir  schon  2 — 3  Tage 
früher  dadurch  vor,  dass  wir  ihnen  nur  leicht  verdauliche  und  wenig 
Darmkoth  bereitende  Nahrung  reichen.  Am  Tage  vor  der  Operation 
werden  sie  auf  flüssige  Kost  gesetzt.  Drei  Tage  vor  der  Operation 
bekommt  der  Kranke  ein  Laxans,  das  bis  zum  Tage  der  Operation  täg- 
lich wiederholt  wird,  wobei,  wennnöthig,  auch  ein  Klysma  gereicht  wird. 
Bei  Kotbfisteln  wird  sowohl  das  obere  als  auch  das  untere  Darmstttck 
3  Tage  hindurch  einmal  täglich  ausgewaschen,  was  auch  unmittelbar 
vor  der  Operation  geschieht.    Zur  Herabsetzung  der  Peristaltik  neh- 
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men  die  Kranken  am  Tage  vor  der  Operation  and  auch  am  Morgen 
des  Operationstages  0,02  Opiampolver  ein,  von  denen  3—4  gewOhn* 
lieh  genügen.  Am  Tage  der  Operation  bekommen  sie  selbst  Flüs- 
sigkeiten nieht  mehr,  aneh  in  solchen  Fällen  nicht,  wo  die  Ope- 
ration anderer  Nebennmstände  wegen  nur  bei  Cocain- Anästhesimng 
gemacht  werden  kann.  Nach  verhergegangenen  wiederhdten  Voll- 
bädern nehmen  wir  die  locale  Desinfectioti  in  der  Weise  vor,  dass 
wir  nach  dem  Rasiren,  Seifenwaschnng  und  Snblimatabsptllang  das 
Operationsfeld  schon  1 — 2  Standen  vor  der  Operation  mit  einem  feveh- 
ten  Sablimatverband  versehen  nnd  knapp  vor  der  Operation  mit 
einem  in  Aether  getränkten  Tnch  die  abgelösten  Epidermisschnppen 
entfernen.  Vor  der  Operation  wird  der  Kranke  mit  steriler  Wache 
ond  Leintttchem  zogedeekt  and  nar  der  Kopf  nnd  die  bei  der  Ope- 
peration  unbedingt  nöthige  Körperfläohe  frei  gelassen. 

Unsere  Instrumente  halten  wir  nach  deren  Desinfection  im 
Schimmel busch 'sehen  Sterilisator  in  einer  2  proc.  CarboUösung. 
Als  Nähmaterial  benatzen  wir  beinahe  ausschliesslich  unmittelbar  vor 
der  Operation  ausgekochte  Turn  er 'sehe  Seide.  Bis  zur  ErOfihaag 
der  Bauchhöhle  benutzen  wir  zum  Tupfen  sterilisirte  und  in  1 :  1000 
Sublimatlosung  getränkte  und  ausgedrückte  Mullstttcke,  nach  ErOIBf- 
nung  der  Bauchhöhle  hingegen  sterile,  in  3  proc.  warme  Borsäurelösung 
getränkte  und  ausgedruckte,  zusammengenähte  Oazettlcher. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  nehmen  wir  womöglich  in  der 
Linea  alba  vor,  nehmen  aber  keinen  Anstand,  in  Fällen,  wo  die  Er- 
öffnung an  einer  anderen  Stelle  zweckmässiger  erscheint,  den  Schnitt 
durch  die  Mnsculatur  zu  führen,  in  welchen  Fällen  wir  jedoch  bei 
Vereinigung  der  Bauchhöhle  besonderes  Gewicht  darauf  legen,  sowohl 
die  Muskelfascien  als  die  Muskeln  genau  aneinander  zu  bringen,  was 
nicht  anders  erreicht  werden  kann,  als  durch  besondere  Vereinigung 
jeder  einzelnen  Schicht. 

Wenn  die  Incision  in  der  Linea  alba  geschah,  geschieht  die  Ver- 
einigung in  3  Schichten,  nämlich 

1.  Vereinigung  des  Peritoneums  mit  Seiden- Kttrschnernaht. 

2.  Vereinigung  der  Mm.  recti  abdominis  mit  entsprechend  ver- 
theilten  Knotennähten,  die  1  Gm.  voneinander  entfernt  sind. 

3.  Vereinigung  der  Hautdecke  mit  2^3  Knotennähten  und  einer 
oberflächlich  verlaufenden  Kttrschnernaht. 

Bei  Schliessung  von  Fäcal fisteln  gehen  wir  in  der  Weise  vor, 
dass  wir  die  Baochhöhle  nicht  mit  einem  sondern  mit  zwei  bogenför- 
migen Schnitten  eröffnen,  in  deren  Vertiefung  die  Fistelöffnung  liegt. 
Den  Schnitt  ftthren  wir  1—1,5  Cm.  von  der  Fistelöffnung  und  exstir- 
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piren  jenen  Theil  der  Baachwand,  der  mit  der  Dannwand  verwachsen 
ist,  mit  dem  Darm  zugleich.  Mit  dieser  Methode  können  wir  rasch  in 
in  die  Bauchhöhle  gelangen,  ohne  den  Darm  zu  verletzen,  können 
uns  rasch  über  die  anatomischen  Verhältnisse  orientiren  and  jenen 
Schwierigkeiten  aasweichen,  die  sich  uns  sonst  bei  Freilegang  des 
Darmes  in  den  Weg  stellen.  Die  Exstirpation  dieser  Baachwandpar- 
tie  bereitet  uns  bei  der  Vereinigung  keinerlei  Schwierigkeiten,  höch- 
stens, dass  sie  das  Anlegen  von  1 — 2  Entspannungsnähten  erheischt 
Vorkommende  Netzadhäsionen  lösen  wir  durch  doppelte  Ligatar  und 
durchschneiden  zwischen  denselben,  ohne  über  den  Stümpfen  die 
Wundränder  zu  vernähen. 

Vor  der  Darmresection  versichern  wir  uns  gegen  Austritt  von 
Darmkoth  in  der  Weise,  dass  wir  nach  vorheriger  Ausleerung  des 
Darminhaltes,  was  am  besten  durch  Streichen  mit  dem  Finger  er- 
reichbar ist,  den  Darm  mit  je  einem  durch  eine  am  Mesenterium 
gemachte  Oeflfnnng  geführten  Gazestreifen  oder  einem  dicken,  dop- 
pelten Seidenfaden  unterbinden,  um  das  Darmlnmen  zu  schliessen, 
ohne  dass  die  Darmwandung  eine  Contasion  erleide.  Die  zu  rese- 
cirenden  Darmstttcke  werden  ebenfalls  mit  2  Ligaturen  versehen. 

Bevor  wir  nun  an  die  Resection  des  so  präparirten  Darmes  gehen, 
pflegen  wir  denselben  in  rehr  umsichtiger  Weise  mit  einem  warmen 
MuUtuche  zu  umgeben,  um  das  eventuelle  Aussickern  des  Darmsaftes 
in  die  Bauchhöhle  zu  verhindern.  Das  Durchschneiden  des  Darmes 
zwischen  den  Ligaturen  besorgen  wir  mit  einem  Bistouri,  diesem  vor 
dem  Schnitt  mit  der  Scheere  Vorzug  gebend,  da  letztere  die  Gebilde 
doch  mehr  oder  minder  quetscht;  in  ähnlicher  Weise  schneiden  wir 
mit  dem  Messer  die  Mesenterialverbindung  des  Darmes  durch,  und 
zwar  nicht  keilförmig,  sondern  hart  an  der  Darmwand,  die  Gefässe 
einzeln  fassend  und  unterbindend. 

Mit  den  Darmvereinigungen  and  unseren  Versuchen  wollen  wir 
uns  weiter  unten  eingehender  befassen,  weshalb  wir  an  dieser  Stelle 
nur  der  allgemeinen,  zu  jeder  Zeit  leicht  vorkommenden  Eventaali- 
täten  der  Operation  gedenken  wollen.  Wir  wollen  hier  auch  er- 
wähnen, auf  welche  Weise  wir  das  restirende  Plus  des  Mesenteriums 
versorgen,  und  durch  welches  Verfahren  wir  jene  Differenzen  aus- 
gleichen, die  bei  Vereinigung  von  2  Darmstttcken  verschiedenen 
Durchmessers  entstehen.  Die  erste  Frage  beantworten  wir  einfach 
so,  dass  wir  das  Mesenterium  umbiegen  und  die  einander  gegenüber- 
liegenden Wandwände  mittels  Kürschnernaht  vereinigen,  wie  dies 
aus  unseren  Figuren  deutlich  genug  zu  ersehen  ist. 

Bei  Vereinigung  der  Darmstttcke  von  verschiedenem  Durchmesser 
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befolgen   anch  wir  die  drei,   allgemein  acceptirten  Methoden,  und 
zwar: 

1.  wir  bringen  die  Darmstttcke  durch  schiefes  Durchschneiden 
des  engeren  Darmstttckes  auf  gleiche  Dimensionen,  oder 

2.  wir  verengem  das  weitere  Darmstttck  durch  einen  am  freien 
Bande  angebrachten  Eeilschnitt,  dessen  Ränder  vernäht  werden, 
oder  einfacher  ohne  Eeilschnitt  so,  dass  wir  die  Darm  wand  nach 
innen  wenden  und  die  sich  berührenden  Serosahäute  durch  Lern- 
bert'sche  Nähte  vereinigen,  wie  dies  bei  Magen-,  bezw.  Pylorus 
resectionen  von  Billroth  empfohlen  wurde,  oder 

3.  wir  stellen  durch  Vernähen  der  Darmstttcke  seitliche  Anasto- 
mosen her. 

Nach  Herstellung  der  Darmverbindung  pflegen  wir  in  jedem 
Falle  die  während  der  Operation  freigelegene  Darmpartie  mit  lau- 
warmem Borsäurewasser  abzuspülen,  um  sie  von  Blutgerinnsel  Irei  wieder 
in  die  Bauchhöhle  reponiren  zu  können.  Niemals  befestigen  wir  die 
vereinigte  Darmschlinge  an  die  Bauchwunde,  auch  unterlassen  wir, 
auf  die  Darmnaht  Gazestreifen  aufzulegen  und  dieselben  durch  die 
Bauchwunde  zu  ziehen,  sondern  bedecken  nach  Versenkung  des  Dar- 
mes blos  die  Därme  mit  dem  Netz  und  vereinigen  in  oben  beschrie- 
bener Weise  die  Bauch  wand.  Zum  Verband  verwenden  wir  in  1 :  1000 
Sublimatlösnng  getauchte  und  darüber  sterile  Gaze  und  Watte  oder 
blos  Sterilgaze  und  Watte. 

In  Ermangelung  eines  heizbaren  Operationstisches  decken  wir 
während  der  Operation  die  Extremitäten,  Brust  und  Kopf  unserer 
Kranken  mit  erwärmten  Tüchern  zu,  bringen  sie  nach  der  Operation 
in  ein  warmes  Bett,  und  zwar,  um  die  Spannung  der  Bauchmuskeln 
nach  Möglichkeit  zu  verhindern,  in  Rückenlage  mit  eingebogenen 
Knien  und  schieben  zum  leichteren  Ertragen  dieser  Lage  sehr  zweck- 
mässig keilförmige  Polster  unter  das  Knie. 

Wir  wissen  sehr  wohl,  dass  einen  wesentlichen  Theil  des  Er- 
folges jedes  operativen  Eingriffes  die  Nachbehandlung  bildet, 
doch  bei  keiner  Operation  spielt  dieser  Umstand  eine  solch  hervor- 
ragende Rolle,  wie  gerade  bei  den  Operationen  der  Bauchhöhle  und 
insbesondere  des  Emährungskanales,  wo  der  geringste  Diätfehler 
mit  dem  Tode  des  Patienten  gebüsst  wird.  Von  diesem  Standpunkte 
ist  es  nicht  überflüssig,  hier  auch  von  der  Art  unserer  Nachbehand- 
lung zu  sprechen,  deren  rigorosem  Einhalten  wir  schon  oft  die  schönsten 
Resultate  verdankt  haben.  Unsere  Kranken  erhalten  am  Tage  der 
Operation  womöglich  nur  massig  flüssige  Roborantien  (Wein,  Cognac). 
Gegen  den    als  Chloroformnachwirkung  auftretenden   Brechreiz  be- 


330  XV.  KuzMiK 

kommen  sie  kleine  Eispilleo,  gekühltes,  kohlensaures  Mineral- 
wasser und  im  Nothfalle  2  stündlich  einen  Esslöffel  von  folgender 
Lösung:  Natr.  hydrocarbonici  4,0,  Aqua  dest.,  Aqu.  foeniculi  ää 
80,0  Aqu.  amygd.  amar.  2,0,  Syrup.  simpl.  20,0  — 

Bei  Peritonealerregnng  und  empfindlichem  Bauch  wenden  wir 
mit  sehr  gutem  Erfolg  über  dem  Verband  den  Eisbeutel  an,  der, 
um  keinen  Druck  auf  den  Bauch  auszuüben,  am  besten  an  einem 
unter  der  Decke  befindlichen  Reif  befestigt  wird  in  einer  Höhe,  um 
gerade  den  Verband  zu  berühren.  Der  Eisbeutel  kühlt  den  Verband 
ungefähr  nach  einer  Stunde  durch,  und  die  Schmerzen  werden  er- 
träglicher. Zum  Herabsetzen  der  Peristaltik  reichen  wir  entweder 
schon  am  Tage  der  Operation  oder  nach  24  Stunden  0,02  Opium- 
pulver,  zwei,  drei,  je  nach  Bedarf  2 — 3  stündlich.  In  den  zweiten 
vierundzwanzig  Stunden  nach  der  Operation  reichen  wir  unseren 
Kranken  flüssige  Nahrung  (Milch,  Eiersuppe,  Weinsuppe)  2  stündlich, 
selbstverständlich  in  kleinen  Gaben.  Am  4.-5.  Tage  erhalten  sie 
breiige  Speisen,  am  8.  Tage  gestatten  wir  auch  schon  Fleisch,  vom 
10.  Tage  an  befolgen  sie  die  gewöhnliche,  jedoch  massige  Diät. 

Der  erste  Verbandwechsel  geschieht  am  8.  Tage,  wo  wir  auch 
die  Bauchwandnähte  zu  entfernen  pflegen,  sichern  uns  aber  das  Aas- 
weichen der  Wnndränder  durch  qnergelegte  Heftpflasterstreifen  and 
einem  neuerlichen  aseptischen  Verband,  den  wir  am  14.  Tage  ent- 
fernen. Soweit  es  die  Verhältnisse  gestatten,  lassen  wir  die  Kranken 
8  Tage  lang  Bückenlage  einnehmen,  später  gestatten  wir  auch  Seiten- 
lage. Die  Stnhlentleerung  befördern  wir  durch  8  Tage  künstlich 
gar  nicht,  nach  dieser  Zeit  lassen  wir,  wenn  nicht  spontan  Stuhl- 
gang eingetreten,  einen  lauwarmen  Einguss  oder  ein  Glycerinklysma 
geben.  — 

IL 

Unsere  Versuche  haben  wir  etwas  weitläufiger  beschrieben ,  da 
nur  durch  Kenntniss  aller  Momente  das  Richtige  beurtheilt  und  das 
Unrichtige  erkannt  werden  kann.  In  der  operativen  Chirurgie  ist 
es  gerade  die  Magen-  und  Darmchirurgie,  die  die  subtilste, 
die  die  grösste  Sorgfalt,  Umsicht  und  Fertigkeit  erfordert.  Das 
Weglassen  einer  einfachen  Naht  oder  das  überflüssige  Anlegen  einer 
solchen  genügt  oft,  um  einen  Kranken  zu  verlieren.  Bei  unseren 
Operationen  hielten  wir  uns  an  unsere  eigenen  Erfahrungen  und  ver- 
suchten all'  das,  was  in  der  Literatur  empfohlen  ward  und  uns  zweck- 
mässig schien.  Ueber  unsere  Versuche  berichten  wir  wahrheitsgetreu, 
nichts  beschönigend,  und  lassen  dabei  auch  die  von  Anderen  zweck- 
mässig angewendeten  Verfahren  nicht  ausser  Acht.  Sämmtliche  bisher 
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empfohlene  and  bekannte  Verbindangsmethoden  konnten  wir  natar- 
gemäss  nicht  versachen,  was  anch  nicht  unser  Zweck  war,  nahmen 
wir  selbst  nicht  all'  jene  vor,  die  wir  oben  beschrieben  haben ;  wir 
befassten  uns  nar  mit  jenen,  die  bisher  nnr  noch  im  Versuchsstadiam 
sind  nnd  den  Zweck  verfolgen,  den  verletzten  and  in  seiner  Con- 
tinnität  getrennten  Darmkanal  rasch  und  sicher  zu  verbinden.  So 
haben  wir  beispielsweise  in  keinem  einzigen  Falle  die  Gzerny- 
Lembert'sche  Methode  angewendet,  weil  wir  über  diese  genug 
reiche  Erfahrungen  haben,  und  die  vielleicht  nur  deshalb  verlassen 
werden  sollte,  weil  ihre  Technik  zu  viel  2^it  beansprucht.  Wir 
experimentirten  mit  den  Methoden  von  Maunsell-Ullmann, 
Murphy,  Landerer,  Senn  und  Baracz  und  versuchten  mehr- 
fach die  Vereinigung  mit  den  von  uns  construirten  gelben  Rttben- 
und  Homringen,  von  deren  Anwendbarkeit  weiter  unten  die  Bede 
sein  wird.  Bei  den  meisten  unserer  Versuche  haben  wir  zu  der 
Darm  Verbindung  auch  noch  andere  Experimente  hinzugeftlgt,  wie: 
Entfernung  längerer  Darmstücke,  Herstellung  ven  Seitenanastomosen 
mit  totaler  und  partieller  Ausschaltung  der  Darmstücke  etc.  Mit 
Bücksicht  auf  die  so  häufig  vorkommenden  klinischen  Fälle,  wo  wir 
gezwungen  sind,  ohne  vorherige  Vorbereitung  des  Kranken  über  die 
Ausführung  der  Darmresection  rasch  zu  beschliessen,  wie  Darm- 
verletzungen, eingeklemmte  Hernien  mit  gangränösem  Darm  etc.,  haben 
wir  unsere  Versuchsthiere  nur  so  weit  für  die  Operation  vorbereitet, 
dass  wir  ihnen  am  Tage  der  Operation  nur  flüssige  Nahrung  gaben, 
während  bis  dahin  die  Diät  unverändert  blieb.  Die  Völle  des  Darm- 
tractes  konnte  auf  jeden  Fall  von  schädlichem  Einfluss  sein,  und  wir 
könnten  vielleicht  eine  günstigere  Statistik  aufweisen,  wenn  wir  die 
Därme  der  Thiere  vorher  entleert  hätten:  mit  Rücksicht  aber  auf 
die  oben  erwähnten  Eventualitäten  wollten  wir  unsere  Nähte  auch 
auf  die  sofortige  Functionsfähigkeit  hin  beobachten. 

Experimente. 

I.  Resectio  intestini  ilei,  Sutnra  intestini  secundum 
Maunsell-Ullmann. 

Kleiner,  schwarzbrauner  Hund,  vom  Abdecker  gefangen.  Gewicht 
6,2  Kgrm. 

Bis  zum  Tage  vor  der  Operation  gewöhnliche  Nahrung,  am  Ope- 
rationstage nnr  Morgens  Milch. 

Operation  am  5.  November  1895  in  den  Abendstunden  in  Chlore- 
formnarkose.  Dauer  der  Operation  1  Stunde  15  Minuten.  Während  der 
Operation  einige  Minuten  anhaltende  Asphyxie.  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle in  der  Linea  alba  mit  etwa  10  Cm.  grossem  Längsschnitt,  fett- 
reiches, präperitoneales  Bindegewebe.     Nach  Aufheben  des  Netzes  wird 
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der  hervorgezogene  Dünndarm  nach  vorherigem  Ausstreichen  des  Darm- 
kothes  an  4  Stellen  mit  einem  doppelten,  dicken  Seidenfaden  unter- 
banden. Der  Dttnndarm  wurde  nun  zwischen  den  Ligataren  mit  Bis- 
touri durchschnitten  und  hart  am  Mesenterialansatz  nach  Ligatur  der 
einzelnen  Blutgefässe  abgelöst.  Das  ausgeschnittene  Darmstttck  betrug 
unmittelbar  nach  der  Exstirpation  genau  einen  Meter.  Die  Verbin- 
dung des  Darmes  unterschied  sich  von  der  Ullman naschen  Vorschrift 
darin,  dass  der  zwischen  den  4  Richtnähten  befindliehe  Wundabschnitt 
mit  einer  Kttrschnernaht  vereinigt  und  die  innere  Naht  nach  Zurückziehen 
des  Darmes  noch  mit  einer  kreisförmigen,  nur  die  Serosa  und  Mus- 
cularis  fassenden  Naht  gesichert  wurde.  Die  Längswunde  des  oberen 
Darmstttckes  wurde  mit  3  Lem  her  tischen  und  einer  Kttrschnernaht 
vereinigt.  Die  freien  Ränder  des  Mesenteriums  wurden  durch  Kttrschner- 
naht verbunden  auf  oben  beschriebene  Weise.  Den  vereinigten  Darm  haben 
wir  nach  dessen  Reinigung  versenkt  und  das  Netz  darttber  gezogen.  Ge- 
wöhnliche Bauchwandnaht.  Verband:  wenig  Sterilgaze,  mit  Zinkoxyd- 
pflaster bedeckt. 

Hund  erwacht  rasch  aus  der  Narkose,  kein  Erbrechen. 

6.  November.  Hund  ist  munter,  die  im  Laufe  des  Tages  (4 mal) 
astttndlich  gereichten  250  Orm.  Milch  mit  Gognac  gemengt^  vertilgt  er 
gierig. 

7.  November.  Hund  ist  sehr  munter,  Morgens  8  Uhr  250  Orm.  Milch 
mit  Cognac,  10  Uhr  250  Grm.  Milch  mit  Cognac,  Nachmittags  2  Uhr  leere 
Suppe  mit  Ei,  6  Uhr  500  Orm.  Milch. 

8.  November.  Morgens  7  Uhr,  dttnner,  gelber  Stuhl,  7  Uhr  30  Min. 
500  Grm.  lauwarme  Milch.  Nachmittags  2  Uhr  Suppe  mit  Ei.  Nachmittags 
ist  der  Hund  unruhig,  scheint  Krämpfe  zu  haben  und  nimmt  von  den 
um  6  Uhr  Nachmittags  gereichten  500  Grm.  Milch  nur  sehr  wenig.  7  Uhr 
Nachmittags  Temperatur  39  <>  C. 

9.  November.  Morgens  8  Uhr  gereichte  500  Grm.  Milch  gierig  ver- 
tilgt. Temperatur  38,5^0.  Vormittags  10  Uhr  Hund  niedergeschlagen, 
bertthrt  die  Milch  kaum.  Nachmittags  2  Uhr  Suppe  mit  Ei  vertilgt, 
Nachmittags  4  Uhr  reichlich  dttnner  Stuhl,  6  Uhr  Temperatur  39  ^C., 
gereichte  500  Grm.  Milch  vertilgt. 

10.  November.  Vormittags  8  Uhr  Temperatur  38^0.,  750  Grm. 
Milch,  Nachmittags  2  Uhr  Suppe  mit  Ei.  5  Uhr  sehr  reichlich  dttnner 
Stuhl,  6  Uhr  500  Grm.  Milch,  die  der  Hund  gierig  vertilgt,  hierauf  sehr 
munter,  Temperatur  38  ^  C. 

11.  November.  Hund  sehr  niedergeschlagen,  frisst  nicht.  Temperatur 
38,2  0  C.  Nachmittags  2  Uhr  Suppe  mit  £i  vertilgt.  Nachmittags  6  Uhr 
500  Grm.  Milch.  7  Uhr  Verbandwechsel  mit  Entfernung  der  Nähte,  worauf 
nach  wiederholtem  Drange  reichlich  dttnner  Stuhl. 

12.  November.  Hund  niedergeschlagen,  häufiger  Stuhldrang,  die 
gereichte  Milch,  sowie  Mittagssuppe  unbertthrt.  Nachmittags  7  Uhr  Suppe 
mit  Ei,  gemengt  mit  2  Grm.  Bismuthum  salicyl.  und  0,02  Laudanum  vertilgt. 

13.  November.  Morgens  normaler  Stuhl  und  guter  Appetit,  worauf 
der  Hund  den  ttbrfgen  Hunden  zugesellt  wurde ;  von  da  an  gewöhnliche, 
gemischte  Kost. 

17.  November.     Hund  ist  sehr  munter,  frisst  gut. 
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27.  November.     Hund  sehr  munter,  frisst  gut,  Oewicht  6,30  Kgrm. 

3.  December.  Hund  frisst  seit  2  Tagen  nicht,  häufiger  Stuhl- 
drang, Gang  unsicher,  sehr  matt.  Oewicht  5,15  Krgm.  Nachmittags  krampf- 
hafte Zuckungen. 

4.  December.  Unter  starken  Krämpfen  verendet  der  Hund  im 
Laufe  des  Vormittags,  am  29.  Tage  nach  der  Operation. 

Section.  Abgemagerter  Hund,  Haut  stark  faltig.  In  der  Linea 
alba  eine  8  Cm.  lange,  lineare  Narbe.  Brustorgane  blut-  und  feuchtarm. 
Banchorgane  und  Bauchfell  blutarm  und  blass.  Magen  und  Därme  etwas 
gebläht.  Am  Dünndarm,  22  Cm.  vom  Pylorus  eine  kreisförmige  Narbe 
sichtbar,  dementsprechend  der  Darm  stark  injicirt.  Das  Intussusceptum 
ist  leicht  hervorzuziehen  und  ist  offenbar  in  den  letzten  Lebensstunden 
zu  Stande  gekommen.  Der  Darm  enthält  ausserordentlich  wenig  dünnen 
Koth,  sein  Lumen  ist  der  Narbe  entsprechend  in  geringem  Maasse  ver- 
engt.    Inanitio.    Invaginatio  intestini  ilei. 

n.  Resectio  intestini  ilei  cum  exclusione  total!  intes- 
tini*   Sutnra  intestini  secundnm  Maunsell-Üllmann. 

Kleine,  schwarzbraune,  vom  Abdecker  gefangene,  ruhige  Hündin.  Oe- 
wicht 6,50  Krgm. 

Bis  zum  Tage  der  Operation  gewöhnliche  Kost,  am  Operationstage 
nur  Morgens  Milch. 

Operation  am  7.  November  1895  in  den  Abendstunden  in  Chloro- 
form-Aethernarkose  (2 :  1). 

Dauer  der  Operation  1  Stunde  30  Minuten,  inzwischen  eine  5 — 10  Minu- 
ten anhaltende  Asphyxie. 

Nach  vorhergegangener,  regelrechter  Desinfection  wurde  die  Bauch- 
höhle mit  einem  12  Cm.  grossen  Längsschnitt  in  der  Linea  alba  eröff- 
net und  nach  Abheben  des  Netzes  der  Dünndarm  so  lange  hervorgezogen, 
bis  wir  auf  den  Blinddarm  kamen.  Um  den  Processus  vermiformis  wurden 
die  Därme  miteinander  fibrinös  verklebt  gefunden,  der  aufsteigende  Ast 
des  Dickdarmes  mit  einem  auffallend  grossen  Mesocolon  versehen.  Der 
Dünndarm  wurde  vom  Processus  vermiformis  etwa  1 5  Cm.  weit  mit  zwei 
voneinander  6  Cm.  weit  liegenden ,  doppelten  Seidenf^den  unterbunden ; 
ähnliche  Ligaturen  legten  wir  am  aufsteigenden  Ast  des  Dickdarmes  3  Cm. 
vom  Wurmfortsatz  an.  Zwischen  den  Ligaturen  wurde  der  Darm  an  zwei 
Stellen  mittels  Bistouri  durchtrennt  und  die  2  Enden  des  in  dieser 
Weise  aus  seiner  Continuität  getrennten  DarmstUckes  eingestülpt,  mit  einer 
zweireihigen  Kürschnemaht  vereinigt  und  von  seinen  Ligaturen  befreit. 
Hierauf  folgte  die  Verbindung  des  frei  gebliebenen  Ileumstückes  mit  dem 
Dickdarm  nach  Maunsell-Üllmann. 

Die  kreisförmige  Darmnaht  wurde  mit  einfacher  Kürschnernaht  ge- 
macht, die  von  aussen  wieder  durch  eine  Seidenkürschnernaht  gesichert 
wurde.  Die  Längswunde  des  Darmes  wurde  durch  Kürschnernaht  ver- 
einigt. Die  freien  Ränder  des  Mesenteriums  wurden  mit  Ausnahme  eines 
an  der  Basis  stehen  gelassenen,  kleinen  Spaltes  vereinigt  und  die  beiden 
Enden  des  ausgeschalteten  Darmstückes  durch  1 — 2  Knotennähte  an  das 
Mesenterium  befestigt.  Die  Därme  wurden  sodann  nach  ihrer  Toilette 
versenkt  und  mit  Netz  bedeckt. 
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Gewöhnliche  Banchwandnaht,  Sterilgazeverband,  darttber  Zinkoxyd- 
pflaster. 

Das  Thier  erwacht  nach  der  Operation  schwer,  etwas  Erbrechen  und 
nagt  schmerzlich  an  den  Stäben  des  Käfigs. 

8.  November.  Morgens  steht  der  Hand  aufrecht  im  Käfig,  ist  aber 
niedergeschlagen  und  verzehrt  von  der  um  8  Uhr  gereichten  Milch  mit  Oog- 
nac  nur  wenig. 

Nachmittags  2  Uhr.    Suppe  unberührt,  niedergeschlagen. 
Nachmittags  6  Uhr.     Temperatur  38,6^  C,  frisst  nicht. 

9.  November.  8  Uhr  Temperatur  38,4 ^C,  vertilgt  500  Orm.  Milch 
mit  Cognac,  ebenso  Nachmittags  2  Uhr  Suppe  mit  £i.  Nachmittags  6  Uhr 
Temperatur  38,9^  C,  500  Grm.  Milch  mit  Cognac  vertilgt. 

10.  November.  Vormittags  8  Uhr  Temperatur  38,8®  C,  trinkt  sehr 
wenig  Milch.  Vormittags  9  Uhr  in  mittlerer  Menge  dttnner,  gelber  Stahl. 
Tagsüber  nimmt  der  Hund  keine  Nahrung  mehr  und  ist  sehr  matt. 

11.  November  Morgens  wurde  das  Thier  verendet  gefunden. 

Section.  An  der  Bauchwand,  in  der  Linea  alba  eine  4  Gm.  unter 
dem  Processus  xyphoideus  beginnende,  12  Cm.  lange,  durch  3  Knoten 
und  fortlaufende  Kürschnernähte  vereinigte,  die  Bauchwände  ganz  durch- 
dringende Schnittwunde.  In  der  Bauchhöhe  circa  100  Grm.  mit  £iter 
untermengte,  gelblich-rothe  Flüssigkeit  Parietales  Bauchfell,  sowie  Peri- 
tonealüberzug  der  Därme  stark  injicirt,  an  zahlreichen  Stellen  mit  leicht 
ablösbaren,  gelblich-weissen,  fibrinösen  Pseudomembranen  bedeckt,  die  die 
Darmschlingen  miteinander  verkleben.  In  der  rechten  Hüftgegend  sind 
der  aufsteigende  Ast  des  Dickdarmes  und  der  untere  Abschnitt  des  Dünn- 
darmes —  infolge  Exstirpation  des  Blinddarmes  und  Wurmfortsatzes  — 
miteinander  durch  eine  circuläre  Darmnaht  verbunden,  und  von  dieser 
Stelle  distal wärts ,  etwa  1  ^2  querfingerweit,  an  der  vom  Mesocolon  ent- 
legenen Convexität  des  Dickdarmes  ist  eine  2,5  Cm.  grosse,  längliche 
Kürschnernaht  sichtbar,  der  entsprechend  das  Lumen  des  Dickdarmes  et- 
was verengt  ist.  Um  beide  Nähte  herum  ist  die  Darmwand  normal,  die 
Nähte  halten  gat.  Von  der  circulären  Naht  ausgehend,  sind  das  Mesen- 
terium und  der  freie  Rand  des  Mesocolon  in  einer  Länge  von  4  Cm.  durch 
eine  Kürschnernaht  verbunden,  bedeckt  von  den  durch  die  Nähte  befes- 
tigten und  durch  die  dicken,  fibrinösen  Pseudomembranen  angeklebten, 
aus  ihrer  Continuität  getrennten  und  an  beiden  Enden  zusammengefalteten, 
3  Cm.  langen  Dickdarm«,  15  Cm.  langen  Dünndarmstücken  und  dem  da- 
zwischen liegenden  Wurmfortsatz.  Genannte  Darmtheile  sind  stark  ge- 
schwellt, ihre  Serosa  ist  glanzlos  und  in  der  Gegend  der  an  den  zwei 
freien  Enden  befindlichen,  das  Darmlumen  versch liessenden  Lembert- 
schen  Nähte  grünlich-braun  verfärbt;  die  Stichkanäle  sind  hier  und  da 
infolge  der  durch  die  der  Schwellung  wegen  gespannten  Fäden  hervor- 
gerufenen, kreisförmigen,  gelben,  0,5 — 1,0  Cm.  breiten,  nekrotischen  Ringe 
erweitert,  so  dass  der  Darminhalt  an  diesen  Stellen  leicht  ausgepresst  wer- 
den kann. 

Peritonitis  purnlenta.     Gangraena  intestini. 

m.  Resectio  intestini  ilei  cum  exclusione  intestini  to- 
tali.  —  Sutura  intestini  secundnm  Maunsell- Ulimann. 
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Kleiner;  schwarzbraaner,  vom  Abdecker  gefangener  Hund;  Oe wicht 
7,15  Krgm. 

Bis  zum  Tage  der  Operation  gewöhnliche  Nahrung,  am  Operations- 
tage nur  Morgens  Milch. 

Operation  16.  November  1895  Abends  in  Chloroform- Aethernarkose, 
unterbrochen  von  einer  5  Minuten  anhaltenden  Asphyxie.  Operationsdauer 
75  Minuten. 

Die  Operation  wurde  ähnlich  wie  Nr.  II  ausgeführt,  nur  mit  dem 
Unterschiede,  dass  hier  nicht  der  Blinddarm  ausgeschaltet  wurde,  son- 
dern ein  etwa  20  Gm.  langes  Stück  Dünndarm,  30  Cm.  vom  Wurmfort- 
satz entfernt.  Die  Ma  uns  eil- Ullmann'sche  Naht  führten  wir  mit  der 
Modification  ans,  dass  wir  die  4  Richtnähte  nach  ihrem  Anlegen  sofort 
verknoteten,  wodurch  uns  das  Ausziehen  der  Därme  noch  leichter  gelang. 

Viel  mehr  in  Frage  gestellt  wurde  der  Erfolg  der  Operation  durch 
den  Umstand,  dass  sich  am  peripheren  Ende  des  ausgeschalteten  Darm- 
stflokes  das  Unterbinden  eines  grosseren  Gefässes  als  nothwendig  erwies, 
das  auch  noch  beim  Einnähen  des  Darmstumpfes  verletzt  wurde,  infolge 
dessen  am  Mesenterium  eine  zehnhellergrosse  Hämorrhagie  zu  Stande  kam. 
Die  Bauchwandnaht  und  der  Verband  wurde  den  früheren  ganz  conform 
angelegt. 

Der  Hund  erwachte  aus  der  Narkose  sehr  schwer  und  wurde  am 
nächsten  Morgen  verendet  gefunden. 

Section.  Die  am  18.  November  ausgeführte  Section  ergab  folgenden 
Befund.  In  der  Mitte  des  Bauches  des  mageren  Hundes,  in  der  Linea  alba 
eine  etwa  12  Gm.  lange,  durch  Nähte  verbundene  Wundlinie,  die  Bauoh- 
wände  durchdringend.  Das  "parietale  Bauchfell  glatt,  glänzend,  stellen« 
weise  injicirt.  In  der  Bauchhöhle  ein  Löffel  voll  dünner,  bräunlich-rother 
dunkler,  blutiger  Flüssigkeit.  Die  Dünndärme  erschlafift,  ihre  Serosa 
injicirt.  Die  Darmschlingen  mit  einer  fibrinösen,  klebrigen,  leicht  ablös- 
baren Masse  verklebt.  30  Cm.  vom  Wurmfortsatz  entfernt  eine  circuläre 
Darmnaht  sichtbar,  über  der  2  Cm.  weit  am  freien  Rande  des  centralen 
Theiles  ein  3  Gm.  langes,  zusammengefaltetes,  aus  seiner  Gontinuität  ge- 
trenntes und  au  seinen  beiden  Enden  zusammengefaltetes  Dünndarmstück 
durch  Nähte  befestigt,  das  mit  dem  Mesenterium  fibrinös  verklebt  ist. 
Der  absteigende  Theil  des  ausgeschalteten  Darmstückes  ist  auch  aufs 
Mesenterium  sich  erstreckend  dunkelblau  verfärbt,  nicht  schimmernd, 
die  Wandung  verdünnt  und  besitzt  neben  der  Naht  eine  hirsekorngrosse 
Oeffnung,  durch  die  die  Sonde  in  das  Darmlumen  dringt. 

Der  Dünndarm  ist  entsprechend  seiner  Kreisnaht  frei  durchgängig, 
sein  Lumen  kaum  verengt.  Nähte  halten  gut.  Der  Längsnaht  ent- 
sprechend ist  der  Darm  passirbar,  sein  Lumen  aber  ein  wenig  verengt. 
Naht  hält  gut.  Peritonitis  purulenta.  öangraena  intestina  Perforatio 
intestini. 

IV:  Resectio  intestini  ilei  cumsutnra  secundum  Maun- 
sell-UUmann. 

Schwarzhaariger,  8  Monate  alter,  nicht  vom  Abdecker  gefangener, 
ruhiger  Schäferhund.     Gewicht  13  Kgrm. 

Bis  zum  Operationstage  gewöhnliche  Nahrung,  am  Tage  selbst  nur 
Milch. 
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Operation  am  28.  November  1895,  Abends  in  Narkose  mit  Chloro- 
form, anglicanum.     Dauer  75  Minuten. 

Naeh  regelrechter  Derinfection  wurde  die  Bauchhöhle  in  der  Linea 
alba  mit  einem  12  Cm.  langen  Schnitt  eröffnet,  der  Dünndarm  nach 
Abheben  des  Netzes  15  Gm.  entfernt  mit  einem  durch*s  Mesenterium 
stumpf  durchgeführten,  doppelten  Seidenfaden  unterbunden  und  dieser 
Theil  in  der  Mitte  durchschnitten.  In  vorliegendem  Falle  beabsichtigten 
wir,  die  Vereinigung  des  Darmes  mit  Murphyknöpfen  auszuführen, 
wurden  aber  hieran  theils  wegen  der  Enge  des  Darmes,  theils  und  vor- 
zugsweise wegen  der  krampfhaften  Contraction  der  Darmmusculatur  ver- 
hindert. Gelegentlich  der  Bekämpfung  der  Muskelcontraction  riss  die 
Serosa  des  Darmes  ein  Stück  weit  ein,  was  das  Ausschneiden  eines  etwa 
8  Cm.  langen  Darmstückes  nothwendig  machte.  Nach  Exstirpation  des 
verletzten  Darmtheiles  nahmen  wir  die  Vereinigung  nach  Maunsell- 
Ullmann  vor,  und  auch  in  diesem  Falle  verknoteten  wir  die  Richtn&hte 
sofort,  wodurch  das  Ausziehen  der  Därme  viel  leichter  gelang.  Die 
circuläre  Vereinigung  des  Darmes  machten  wir  auch  diesmal  mit  einer 
inneren  und  einer  äusseren  Kürschnernaht.  Die  Längswunde  des  Darmes 
wurde  durch  2  Knoten-  und  einer  fortlaufenden  Kürschnernaht  vereinigt. 
Der  abgespülte  und  versenkte  Darm  wurde  mit  Netz  bedeckt  und  die 
Bauchwunde  in  üblicher  Weise  versorgt. 

29*  November.  Hund  hat  des  Nachts  wenig  erbrochen,  ist  etwas  nieder- 
geschlagen und  nimmt  von  den  gereichten  500  Grm.  Milch  mit  Cognac 
nur  wenig.  Nachmittags  2  Uhr  bekam  er  Suppe  mit  Ei,  die  er  aber 
bis  zum  nächsten  Morgen  nicht  berührt.  Den  ganzen  Nachmittag  sehr  matt 

30.  November.  Morgentemperatur  38,*8  ^  C.  Der  Hund  ist  viel 
munterer  und  vertilgt  die  Vormittags  8  Uhr  gereichten  500  Orm.  lauwarme 
Milch  mit  Cognac,  Nachmittags  2  Uhr  leere  Suppe  mit  Ei  und  Nach- 
mittags 6  Uhr  500  Orm.  lauwarme  Milch  mit  Cognac  bei  gutem  Appetit. 
Temperatur  Nachmittogs  7  Uhr  39^'  G. 

1.  December.  Morgens  8  Uhr  Temperatur  39^  C.  Spärlich  harter 
Stuhl.  Vormittags  8  Uhr  500  Grm.  lauwarme  Milch  mit  Cognac,  Nach- 
mittags 2  Uhr  leere  Suppe  mit  Ei,  Nachmittags  6  Uhr  500  Grm.  Milch 
mit  Cognac  jedesmal  gierig  vertilgt.  Nachmittags  6  Uhr  Temperatur 
38,8  0  C. 

2.  December.  Morgens  normaler  Stuhl  in  mittlerer  Menge.  Tempe- 
ratur Vormittags  8  Uhr  38,6  ^  C.  Nahrung  Vormittags  8  Uhr  0,75 
Liter  Milch,  Nachmittags  2  Uhr  klein  gehacktes  Fleisch  in  Milchreis, 
Nachmittags  6  Uhr  0,75  Liter  Milch,  jedesmal  mit  grossem  Appetit 
vertilgt. 

3.  December.  Allgemeinbefinden  scheinbar  sehr  gut  und  vertilgt 
mit  sehr  gutem  Appetit  Morgens  8  Uhr  0,75  Liter  Milch,  Mittags  Reis 
mit  Fleisch  und  Nachmittags  6  Uhr  0,75  Liter  Milch. 

4.  December.  Zustand  sehr  gut.  Vormittags  10  Uhr  reichlich 
normaler  Stuhl.  Nahrung  wie  am  vorigen  Tage.  Nachmittags  6  Uhr 
Verbandswechsel,  Entfernung  der  Nähte.  Heilung  per  primam*  Jodo- 
form-CoUodiumverband. 

5.  December.  Status  et  diaeta  idem.  Nachmittags  reichlich  Stuhl- 
entleerung. 
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6.  December.  Status  idem.  Körpergewicht  am  8.  Tage  poat  Ope- 
rationen! 12,50  Egrm.  (Verlast  0,5  Kgrm.)* 

7.  Deoember.  Mit  Rücksicht  auf  das  gate  Aligemeinbefindeo,  Appetit 
lud  regelmässigen  Stuhl  wurde  der  Hand  den  tlbrigen  Händen  zugesellt 
und  der  Diät  keine  Aafmerksamkeit  mehr  geschenkt. 

15.  December.  Hund  frisst  Alles,  Knochen  etc.,  ohne  die  geringsten 
Verdaaungsstörnngen.     Heilang. 

7.  Resectio  intestini  ilei.  Sntura  intestini  ilei  secun- 
dum  Mannsell-Ullmann. 

Der  bei  den  Versnoben  Nr.  XVIII  and  XIII  schon  zweimal  be* 
nutzte  weisse  Schäferhund. 

Gewicht  23,30  Kgrm. 

Seit  der  letzten  Operation  frass  nod  verdaute  der  Hund  sehr  gut, 
wofür  obige  Gewichtsangabe  dentlich  spricht.  Für  eine  neuerliche 
Operation  wurde  er  am  18.  April  1896  benutzt,  an  welchem  Tage  er 
nur  Morgens  500  Orm.  lauwarme  Milch  erhielt.  Narkose  wurde  mit 
Chloroform  anglicanum  vorgenommen,  die  ungestört  verlief,  nnd  ist  nur 
die  während  der  Narkose  aufgetretene  auffallende  Salivation  bemerkens- 
werth. 

Die  Bauchhöhle  wurde  in  der  nach  den  vorherigen  Operationen 
zurückgebliebenen  Narbenlinie  mit  einem  10  Cm.  langen  Schnitt  eröffnet. 
Nach  Abheben  des  die  Därme  bedeckenden  Netzes  suchten  wir  jene 
Dünndarmpartie  auf,  an  der  wir  gelegentlich  der  früheren  Operation 
mit  Ausschaltung  eines  Darmstückes  eine  seitliche  Anastomose  nach  Vor- 
schrift Baracz*  hergestellt  haben.  (Vide  Experiment  Nr.  XIII).  Das  an 
der  dem  Mesenterium  entgegengesetzten  Stelle  der  entero-entero-anastomosis 
auf  einer  2  Cm.  grossen  Fläche  angewachsene  Netz  wurde  nach  regel- 
rechter Versorgung  abgelös't  Der  Dünndarm,  sowie  das  ausgeschaltete 
Darmstttck  ist  von  normalem  Aussehen.  Das  ausgeschaltete  Darmstflck 
ist  an  der  Brechungssteile  eine  kleine  Fläche  breit  zusammengewachsen. 
Behufs  Exstirpation  der  Seitenanastomose  haben  wir  den  Dünndarm,  so- 
wohl  das  obere,  wie  das  untere  Stück,  etwa  5  Gm.  ober-  und  unterhalb 
der  Anastomose  mit  je  zwei,  6 — 7  Cm.  von  einander  entfernten,  durch 
das  Mesenterium  stumpf  geführten,  doppelten  Seidenfäden  unterbunden. 
Nach  Dnrchschneidung  des  Darmes  mit  dem  Messer  schnitten  wir  vorerst 
das  zu  exstirpirende  Darmstück  heraus.  Nach  isolirter  Unterbindung 
der  Mesenterialgefässe  vereinigten  wir  die  einander  zugekehrten  Wund- 
flächen  des  Mesenteriums,  und  erst  nach  Versorgung  des  Mesenteriums 
stellten  wir  die  Continuitätstrennnng  des  Darmes  nach  der  Methode  von 
Maunsell-Ullmann  her.  Im  vorliegenden  Falle  haben  wir  blos  die 
mesenteriale  Richtnaht  sofort  verknotet,  während  die  übrigen  Richtnähte 
nur  nach  Ausziehen  der  Darmstümpfe  in  der  Längswunde  des  Darmes 
verknüpft  wurden.  Die  Wundflächen  zwischen  diesen  Nähten  wurden 
mit  separat  angelegten  Kttrschnemähten  vereinigt.  Die  innere  Naht 
haben  wir  nach  Zurückziehen  des  Darmes  noch  durch  einige  Lem- 
b  er  tische  Nähte  gesichert.  Die  Darmlängswunde  wurde  durch  eine 
Kürschnemaht  vereinigt.  Der  vereinigte  Darm  wurde  mit  3  Proc.  Bor- 
säurelösung  abgespült  und  in  die  Bauchhöhle  reponirt 
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üebliche  Bauchnaht,  aseptischer  Verband.  Dauer  der  Operation 
1  Stnnde. 

Nach  der  Operation  erwachte  der  Hnnd  allmählich  and  erbrach 
mehrmals. 

19.  April.  Hnnd  ist  den  ganzen  Tag  über  sehr  matt  und  nimmt 
keine  Nahrung.  Temperatur  Vormittags  8  ühr  39,1<>  G,  Nachmittags 
6  Uhr  39,30  C. 

20.  April.  Hnnd  war  tagsflber  munterer  und  yertilgte  die  gereichte 
Nahrung.  Vormittags  8  ühr  500  Orm.  Milch  mit  15  Orm.  Gogoac  ge- 
mengt, Nachmittags  2  Uhr  Suppe  mit  Ei,  Nachmittags  6  Uhr  500  Grm. 
Milch  mit  15  Grm.  Gognac.  Temperatur  Vormittags  8  Uhr  38,5  »G., 
Nachmittags  6  Uhr  39,0  0  G. 

21.  April.  Vormittags  7 — 8  Uhr  in  mittlerer  Menge  weicher,  ver- 
dauter Stuhl.  Tagsüber  ziemlich  munter,  die  Speisen  yertilgt.  Diät  wie 
am  vorherigen  Tage.  Temperatur  Vormittags  8  Uhr  38,0  0  C,  Nachmittags 
6  Uhr  38,5  «  G. 

22.  April.  Allgemeinbefinden  scheinbar  gut.  Mehr  Milch,  guter  Appetit. 
Temperatur  Vormittags  8  Uhr  38,0^  G.,  Nachmittags  6  Uhr  38,2»  G. 

23.  April.  Morgens  reichlich  normaler  Stuhl.  Früh  und  Abends  1  Liter 
Milch,  Mittags  Milchreis  mit  Fleisch,  mit  gutem  Appetit  yerzehrt.  Tem- 
peratur wurde  nicht  gemessen. 

24.  April.    Hund  ist  sehr  munter,  schläft  gut.     Diaeta  idem. 

25.  April.    Reichlicher  Stuhl,  munter  und  sehr  guter  Appetit. 

26.  April.  Hund  befindet  sich  vollkommen  wohl.  Verbandwechsel, 
Entfernung  der  Nähte.  Prima.  Die  Wundlinie  mit  Jodoform-GoUodium 
bestrichen.    Heil  ung. 

VI.  Entero-entero-anastomosis  cum  exclusione  inte- 
stini  partiali. 

Kleine  brannrothe,  ausserordentlich  abgemagerte,  nicht  vom  Abdecker 
gefangene  Hündin.     Gewicht:   8,5  Kgrm. 

Bis  zum  Operationstage  gewöhnliche  Nahrung,  am  Tage  selbst  nur 
Morgens  Milch. 

Operation  am  20.  November  1895,  Abends  in  Ghloroformnarkose. 
Dauer  75  Minuten. 

Aus  der  in  der  Linea  alba  mit  einem  10  Gm.  langen  Schnitt  eröff- 
neten Bauchhöhle  wurde  der  Dünndarm  nach  Abheben  des  Netzes  hervor- 
gezogen und  vom  Blinddarm  etwa  40  Gm.  weit  entfernt  ein  30  Gm.  langes 
Dünndarmstück  durch  Herstellen  einer  Seitenanastomose  aus  der  Gircu* 
lation  ausgeschaltet.  An  den  Grenzen  des  auszuschaltenden  Darmstttckes, 
sowohl  am  centralen  als  am  peripheren  Theile  haben  wir  die  Retention  des 
Darmsecrets  durch  je  zwei  doppelte  Seidenligaturen  bewerkstelligt,  die  wir 
etwa  8  Cm.  voneinander  entfernt  anlegten.  Um  der  Hemmung  der  peristal- 
tischen  Bewegung  auszuweichen,  gingen  wir  in  der  Weise  vor,  dass  wir 
das  centrale  Ende  des  auszuschaltenden  Theiles  unter  die  obere  Darm- 
schlinge  brachten,  was  mit  Leichtigkeit  bewerkstelligt  werden  kann  (Fig.  21 
und  22;,  die  Seitenanastomose  aber  machten  wir  nicht  an  der  dem  Mesen- 
terium entgegengesetzten  Darmseite,  sondern  an  den  einander  zugekehrten 
Seitentheilen.  Die  Darmvereinigung  besorgten  wir  mittels  Nähten,  und  zwar 
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folgendemiaaasen:  vor  Eröffnung  der  Darmschlingen  yereinlgten  wir  die 
einander  zngekehrten  Wände  den  Meaenterialrand  entlang  durch  Lem- 
b  er  tische  Nähte  in  einer  Liänge  von  3  Gm.  und  legten  auch  zu  beiden 
Seiten  je  3  Lembert'sche  Nähte  an,  wodurch  die  beiden  Darmschlingen 
in  Oestalt  einer  Halbeliipse  aneinander  befestigt  wurden.  Dem  Anlegen 
dieser  Nähte  folgte  das  Aufschlitzen  der  2  Darmstttcke  in  der  Längsrich- 
tung in  der  zwischen  den  Nähten  liegenden  Fläche,  etwa  2,5  Cm.  weit 
derart,  dass  zwischen  Nähten  und  Schnittlinie  ein  etwa  2  Mm.  weiter  Raum 
blieb.     Behufs  Sicherung  der  Oeffhung,  damit  die  Wundflächen  des  Dar- 


Fig.  21. 


Fig.  22. 


DarmaDastomose  mit  Auasohaltung  eines  Dann- 
stttokea.  —    a  oberes,  b  unteres  DarmstUck; 
c—c  aosgesobaltetes    Darmstliok;     d   Darm- 
nah  t. 


Schema  der  Darmanastomose.  — 
a  oberes,  b  unteres  Darmstück. 
C — C  ausgeschaltete  Darm; 
schlinge.  —  Der  Pfeil  bezeich- 
net die  Bichtung  der  Peristaltik. 


mes  nicht  wieder  unrichtig  zusammenwachsen,  und  die  erwünschte  Oeff- 
nung  kleiner  werde,  wurde  die  Darmschleimhaut  durch  eine  fort- 
laufende Kttrschnemaht  vereinigt  mit  Ausnahme  der  letzten  3 — 4  Mm. 
grossen  Partie,  die  wir  miteiner  nach  aussen  gerichteten  Knoten-Gatgutnaht 
schliessen  mnssten.  Schliesslich  setzten  wir  die  Lemb  er  tischen  Nähte 
an  der  dem  Mesenterium  entgegengesetzten  Darmstelle  fort,  die  zuerst 
angelegten  Lemb  er  tischen  Nähte  oirculär  ergänzend.  Nach  Entfernung 
der  das  Darmlumen  absperrenden  Fäden  und  nach  Toilette  der  aus  der 
Bauchhöhle  herausgehobenen  Theile  wurde  der  Darm  versenkt  und  die 
Bauchwand  in  Üblicher  Weise  geschlossen.     Sterilgazeverband. 

Der  auch  sonst  schwache  Hund  erwacht  aus  der  verhältnissmässig 
längeren  Narkose  schwer,  hat  Brechreiz,  bricht  auch  wenig  und  nagt 
schmerzlich  die  Käfigstangen. 

27.  November.    Morgens  ist  der  Hund  niedergeschlagen,  matt,  nahm 

22» 
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oar  sehr  wenig  Milch  mit  Oognac.    Tagsüber  sehr  matt,  Nahrung  blieb 
unberührt. 

28.  November.  Vormittags  8  Uhr  Temperatur  38,2^0.  Matt,  tags- 
über gar  keine  Nahrungsaufnahme.   Nachmittags  7  Uhr  Temperatur  39  <*  G. 

29.  November.  Vormittags  8  Uhr  Temperatur  39<^  G.  Tagsüber  keine 
Nahrung,  krampfhafte  Zuckungen.  Nachmittags  6  Uhr  Temperatur  39,1  ^  G. 

30.  November.  Vormittags  8  Uhr  Temperatur  39 ^'G.  Keine  Nahrungs- 
aufnahme. Nachmittags  2  Uhr  hohe  Irrigation ,  worauf  spärlich  harter 
Stuhl.     Nachmittags  6  Uhr  Temperatur  39,2»  C.         , 

1 .  December.  Vormittags  8  Uhr  Temperatur  39,2  ^  G.,  gereichte  250  Grm. 
Milch  mit  Gognac  vertilgt.  Vormittags  10  Uhr  Klysma  mit  lauwarmem 
Wasser,  gemengt  mit  Ofener  Bitterwasser,  worauf  spärlich  harter  Stuhl. 
Nachmittags  2  Uhr  wenig  Suppe  mit  £i.  Nachmittags  6  Uhr  Temperatur 
39,3»  G. 

2.  December.  Nachts  reichlich  dünner  Stuhl.  Vormittags  8  Uhr  Tem- 
peratur 39,l<^  G.  9  Uhr  500  Orm.  Milch  mit  Gognac  mit  Appetit  vertilgt, 
sowie  auch  Nachmittags  2  Uhr  Suppe  mit  Ei  und  Abends  500  Orm.  Milch 
mit  Gognac    Temperatur  Nachmittags  6  Uhr  39 o  a 

3.  December.     Vormittags  8  Uhr  Temperatur  38,9 o  G. 

Die  tagsüber  gereichte  Nahrung  jedesmal  mit  Appetit  vertilgt.  Vor- 
mittags 8  Uhr  500  Orm.  lauwarme  Milch.  Nachmittags  2  Uhr  Suppe  mit 
Ei.    Nachmittags  7  Uhr  500  Orm.  lauwarme  Milch.    Temperatur  38,8<>  G. 

4.  December.  Vormittags  8  Uhr  38,7"  G.  500  Orm.  lauwarme  Milch. 
Vormittags  10  Uhr  dünner  Stuhl.  Nachmittags  2  Uhr  Milchreis  mit  Fleiseh- 
stückchen.  Nachmittags  6  Uhr  750  Orm.  Milch.  Hund  ist  munter,  guter 
Appetit.     Gewicht  7,80  Kgrm. 

5.  December.  Morgens  sehr  reichlicher  Stuhl,  weshalb  der  Morgen- 
milch (500  Orm.)  2  Orm«  Bismuthum  subnitricum  beigemengt  wurden. 
Nachmittags  2  Uhr  Milchreis  mit  gehacktem  Fleisch,  darin  2  Orm.  Bis- 
muthum subnitricum.     Nachmittags  6  Uhr  500  Orm.  lauwarme  Milch. 

6.  December.  Reichlich  harter  Stuhl.  Diät  wie  am  vorherigen.  Tage, 
mit  Weglassung  von  Bismuth. 

7.  December.  Die  gereichte  Nahrung  mit  Appetit  veraehrt,  Hund  ist 
munter.    Auch  Abends  schon  Reis  mit  Fleisch. 

10.  December.    Hund  ist  munter,  frist  aber  weniger.    Stuhl  normal. 
Vom  heutigen  Tage  ab  gemischte  Kost. 

31.  December.  Hund  wird  mit  den  übrigen  Hunden  gefüttert,  frisst 
aber  sehr  wenig,  dabei  sehr  munter,  Befinden  scheinbar  gut. 

10.  Januar  1896  ist  die  Verdauung  vollkommen  in  Ordnung,  täglich 
Stuhl,  ist  munter,  nur  frisst  er  wenig  und  magert  zusehends  ab. 

20.  Januar.  Appetit  auch  jetzt  noch  schlecht,  frisst  wenig,  trotzdem 
Verdauung  gut    Hund  ist  sehr  munter. 

1.  Februar.  Hund  nimmt  von  Tag  zu  Tag  ab,  Gewicht  nunmehr 
5,25  Kgrm.     Verdauung  normal,  frisst  sehr  wenig. 

5.  Februar.  Morgens  wurde  der  Hund  im  Käfig  verendet  aufgefunden. 

Section.  Der  Hund  ist  stark  abgemagert,  die  sichtbaren  Schleim- 
häute blass,  blutarm,  ebenso  weisen  auch  die  Brustorgane  eine  hochgra- 
dige Blutarmuth  auf. 

Parietales  Bauchfell  und  Bauchorgane  blutarm,  mit  Ausnahme  eines 
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grösseren  Abschnittes  des  Dünndarmes,  der  dunkelroth  imbibirt  ist.  Dttnn- 
därme,  insbesondere  deren  mittlerer  Theil,  gebläht.  Vom  Blinddarm  etwa 
35  Gm.  entfernt  ist  der  Dttnndarm  in  einer  Länge  von  13  Gm.  handschnhfin- 
gerartig  eingestülpt,  auf  diese  Weise  ein  oberes,  13  Gm.  langes,  bis  auf 
Kleinfingerdicke  contrahirtes  Stttck  des  Dttnndarmes  in  sich  fassend.  Das 
Hervorziehen  des  Intnssasceptnms  aas  dem  Intassascipiens  gelingt  gana 
leicht,  ausgenommen  in  der  Nachbarschaft  der  unteren  Uebergangsfalte, 
wo  die  serösen  Häute  der  beiden  Darmstttcke  etwa  2  Gm.  lang  durch  ge- 
nügend leicht  trennbare  Pseudomembranen  zusammengeklebt  sind.  Der 
unteren  Uebergangsfalte  entsprechend  ist  die  Schleimbaut  schiefergrau 
pigmentirt,  geschwollen,  die  Submucosa  bildet  eine  verdickte,  zähe,  weisse 
Schicht  Das  Intussusceptum  wie  das  Intussuscipiens  sind'  übrigens  normal. 
Das  unterhalb  der  Invagination  liegende  Darmstück  ist  leer,  eingefallen, 
während  der  darüber  liegende  Theil  stufenweise  erweitert  ist.  20  Gm. 
über  der  Invagination  finden  wir  das  operirte  Dttnndarmstück,  und  obwohl 
die  Verbindung  zwischen  den  Därmen  für  4  Querfinger  passirbar,  ist 
das  durch  die  Operation  ausgeschaltete,  etwa  30  Gm.  lange  Darmstück 
gleichfalls  erweitert  und  mit  den  übrigen  Darmpartien  dunkelroth  imbibirt. 
An  der  Vereinigungsstelle  sind  die  serösen  Häute  des  Darmes  narbig  ver- 
wachsen, an  der  Darminnenfläche  keine  Spur  der  Vereinigung  sichtbar. 
Inanitio.  Invaginatio  intestini  ilei.  Entero-entero-anastomosis  cum 
exclusione  intestini  ilei. 

Vn.  Resectio  intestini  ilei  cum  suturasecun dum  Murphy. 

Ausserordentlich  aufgeregter,  bissiger,  bunthaariger,  nicht  vom  Ab- 
decker gefangener  Bemhardinerhund.    Gewicht  33  Kgrm. 

Bis  zum  Operationstage  gewöhnliche  Nahrung,  am  Operationstage 
nur  Morgens  Milch. 

Operation  10.  December  1895  in  den  Abendstunden.  Um  ihm  leichter 
beizukommen,  bekam  der  Hund  74  Stunde  vor  der  Operation  0,10  Orm. 
Morphium  subcutan.  Ghloroformnarkose.  Schlaf  stellt  sich  bald  ein,  und 
die  Narkose  ist  ungestört.  Dauer  der  Operation  30  Minuten.  Bauch- 
schnitt in  der  Linea  alba.  Nach  Abheben  des  Netzes  Hervorziehen  einer 
dünnen  Darmschlinge,  deren  Inhalt  durch  Fingerstreichen  entleert  wird ; 
die  Darmschlinge  wird  hierauf  mit  zwei,  1 0  Gm.  von  einander  entfernten 
doppelten  Seitenfäden  unterbunden.  Zwischen  den  Ligaturen  wird  der 
Darm  mit  dem  Messer  durchgeschnitten,  der  Schnitt  erstreckt  sich  auch 
aufs  Mesenterium.  Nach  vorheriger  Dnrchspülung  der  Darmhöhle  mit  lau- 
warmer Borsäurelösnng  wurden  die  2  Ringe  des  Murphyknopfes  eingelegt, 
die  Tabaksbeutelnaht  regelrecht  ausgeführt,  worauf  das  Zusammenschieben 
der  Knöpfe  folgte.  Obwohl  die  Serosae  sehr  schön  aneinander  lagen,  legten 
wir  doch  eine  circuläre,  die  Serosa  und  MuscuUris  fassende  Kürschner- 
naht an,  die  zugleich  auch  das  getrennte  Mesenterium  vereinigte.  Die 
Darmvereinigung  an  sich  sammt  der  Kreisnaht  nahm  15  Minuten  in  An- 
spruch. Der  Darm  wurde  nach  Befreiung  von  den  Fäden  mit  lauwarmer 
Borsäurelösung  abgespült  und  in  die  Bauchhöhle  reponirt,  mit  Netz  be- 
deckt.    Gewöhnliche  Bauchnaht,  Sterilgazeverband. 

Der  Hund  lag  stundenlang  in  tiefem  Schlafe,  kein  Erbrechen. 

1 1 .  December.  Der  Hund  schlief  tagsüber  zumeistund  nahm  nichts  zu  sich. 
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12.  Deeember.     Etwas  maDterer,  doch  nahm  er  Nichts  zu  sich. 
Wegen  seiner  bissigen  Natnr  konnte  die  Temperatur  nicht  gemessen 

werden. 

13.  Deoember.  Morgens  sehr  reichlich  dttnner,  etwas  blutiger  Stuhl. 
Ausserordentlich  erregt  und  nahm  nur  Morgens  wenig  lauwarme  Milch. 

14.  Deeember.  Morgens  ist  der  Hund  sehr  matt,  vertilgte  aber  die 
gereichten  500  Grm.  Milch  mit  Gognac.  Mittags  mit  sehr  gutem  Appetit 
ziemlich  viel  Milchreis  mit  kleinen  Fleischstückchen.  Nachmittags  4  ühr 
mittelharter,  etwas  blutiger,  aber  reichlicher  Stuhl,  wobei  auch  der  Knopf 
abging  (4.  Tag).    Nachmittags  6  Uhr  750  Grm.  Milch  gut  vertilgt. 

15.  Deeember.  Hund  befindet  sich  tagsüber  gut,  ist  nicht  mehr  so 
erregt  und  frisst'sehr  gut.  Vormittags  8  Uhr  750  Grm.  Milch,  Nachmittags 
2  Uhr  eine  Schflssel  Reis  mit  gehacktem  Fleisch.  Abends  6  Uhr  1  Liter 
Milch.     Im  Laufe  des  Nachmittags  reichlicher,  etwas  blutiger  Stuhl. 

16.  Deeember.  Hund  hat  starke  Diarrhoe,  jedesmal  etwas  blutig, 
weshalb  den  Speisen  jedesmal  4  Grm.  Bismuthum  subnitricum  und  0,04 
Laudanum  beigemengt  wird.  Trotz  Diarrhoe  vertilgt  er  gierig  Morgens 
1  Liter  Milch,  Mittags  Reis  mit  Fleisch  und  Abends  wieder  1  Liter  Milch. 
Tagsflber  noch  einige  Male  dttnner  Stuhl. 

17.  Deeember.  Hund  befindet  sich  scheinbar  viel  besser,  ist  sehr 
munter.  Vormittags  10  Uhr  reichlich  mittelharter  Stuhl.  Diät  wie  am 
vorherigen  Tage. 

18.  Deeember.  Befinden  ausgezeichnet,  normaler  Stuhl.  In  l  Liter 
Morgenmilch  werden  500  Grm.  Brot  gebrockt.  Mit  Rücksicht  darauf, 
dass  der  Stuhl  normal,  und  bereits  der  achte  Tag  war,  bekam  der  Hund 
Mittags  gemischte  Nahrung,  der  verschiedene  Abfälle  beigemengt  wurden. 
Körpergewicht  32,55  Kgrm. 

19.  Deeember.  Hund  befindet  sich  sehr  gut,  bekommt  gewöhnliche 
Nahrung  und  wird  ins  Freie  gebracht.     Heilung. 

Vm.    Resectio  intestini  ilei,  sutura  secundnm  Murphy. 

Der  bei  Experiment  VII  benutzte  Bemhardinerhund.  Gewicht  35  Kgrm. 

Bis  zum  Tage  vor  der  Operation  frass  der  Hund  Alles,  selbst  die  in 
die  Speisen  gefallenen  Pflaumenkerne  gingen  ohne  jedwede  Störung  ab, 
und  der  Hund  nahm  während  der  seit  der  ersten  Operation  verlaufenen 
5  Wochen,  wie  aus  der  Gewichtsdifferenz  ersichtlich,  um  2  Kgrm.  zu. 

Operation  am  17.  Jan.  1896  in  den  Abendstunden.  An  diesem  Tage 
bekam  er  nur  Morgens  Milch.  Auch  in  diesem  Falle  gaben  wir  vor  der 
Narkose  0,05  Grm.  Morphium  subcutan.  Narkose  mit  Chloroform,  angli- 
canum ;  Schlaf  stellte  sich  rasch  ein.     Dauer  der  Operation  65  Minuten. 

Die  Eröffnung  der  Bauchwand  geschah  in  der  alten  Narbenlinie.  In 
der  Haut  sind  noch  einzelne  Nähte,  die  wegen  der  bissigen  Natur  des 
Hundes  nicht  entfernt  werden  konnten,  weshalb  um  dieselben  kleine  Hyper- 
granulationen  sind,  die  mit  scharfem  Löffel  abgetragen  wurden.  Nach 
Entfernung  der  noch  ttbrig  gebliebenen  Nähte  wurde  die  Bauchhöhle  in 
der  alten  Narbenlinie  eröffnet  und  die  an  das  parietale  Bauchfell  ange- 
wachsene Netzpartie  nach  ihrer  Unterbindung  abgelöst.  Zweck  der  Opera- 
tion war  diesmal  die  Exstirpation  der  früheren  Operationsstelle.  Beim 
Aufsuchen  der  narbigen  Partie  war  uns  das  um  die  Narbe  an  2  Stellen 
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aDgewachsene  Netz  bebttlflicb,  dad  wir  an  beiden  Stellen  doppelt  unter- 
bindend ablösten.  Aensserlieh  war  am  Darme  die  Narbe  kanm  sichtbar, 
and  konnten  wir  uns  vielmebr  nur  durch  Betasten  von  der  sicheren  Stelle 
der  früheren  Operation  überzeugen,  indem  die  Narbe  nämlich  etwas  con- 
aistenter  war.  Nach  Entleerung  des  zu  entfernenden  Darmstückes  nahmen 
wir  die  Unterbindung  des  Darmes  mit  Hülfe  von  vier  doppelten  Seiten- 
fUden  vor.  Zwischen  den  Ligaturen  wurde  der  Darm  durchgeschnitten, 
und  noch  ehe  wir  das  gewünschte  Darmstück  exstirpirt  hatten,  stellten  wir 
die  Darmverbindung  wieder  her.  Im  gegenwärtigen  Fall  wünschten  wir 
einen  um  eine  Nummer  grösseren  Knopf  anzuwenden,  was  uns  jedoch 
wegen  der  krampfhaften  Oontraction  der  Darmmuscularis  nur  um  den 
Preis  eines  zufälligen  Abreissens  des  Mesenteriums  der  centralen  Darm- 
partie und  eines  Blutergusses  gelang.  Die  zwei  letzteren  Umstände  mach- 
ten es  nothwendig,  dass  wir  von  dem  centralen  Theil  noch  ein  Stück  ent- 
fernen mussten,  so  dass  im  Oanzen  18  Cm.  Darm  entfernt  wurde,  worauf 
die  Vereinigung  mit  einem  kleineren  Knopfe  beendet  wurde.  Nach  Zu- 
sammenschieben der  Knöpfe  legten  wir  auch  in  diesem  Falle  zur  Siche- 
rung des  Knopfes  eine  circuläre  Kürsohnernaht  an.  Der  Vereinigung 
folgte  vor  Allem  die  Befreiung  des  zurückbleibenden  Darmes  von  den 
Ligaturen,  und  erst  hierauf  wurde  das  früher  durchschnittene  Darmstück 
von  seinem  Mesenterium  abgelöst  und  exstirpirt.  Die  freigebliebenen 
Mesenterialtheile  wurden  selbstverständlich  an  ihrer  Berührungsstelle  mit- 
einander durch  eine  Kürschnernaht  vereinigt.  Die  Därme  wurden  mit  war- 
mem Borsäurewasser  abgespült  und  nach  ihrer  Reposition  die  Bauchwand 
in  gewohnter  Weise  geschlossen  und  mit  aseptischem  Verbände  bedeckt. 
Der  Hund  kam  nach  der  Narkose  bald  zu  sich;  kein  Erbrechen. 

18.  Januar.  Objectiv  beurtbeilt,  befindet  sich  der  Hund  ziemlich  gut. 
Die  tagsüber  dreimal  gereichten  je  500  Orm.  Milch  mit  Oognac  vertilgt 
er  mit  gutem  Appetit. 

19.  Januar.  Befinden  scheinbar  gut.  Zur  Herabsetzung  der  Peristaltik 
wurde  der  Nahrung  jedesmal  0,06  Orm.  Opium  beigemengt.  Die  Milch 
wurde  mit  Appetit  verzehrt. 

20.  Januar.  Zustand  sehr  gut,  Vormittags  8  Uhr  dünner  Stuhl  in 
mittlerer  Menge.  1  Liter  Milch,  Nachmittags  2  Uhr  Suppe  mit  Ei,  Nach- 
mittags 6  Uhr  1  Liter  Milch. 

21.  Januar.  Morgens  reichlich  dünner,  etwas  blutiger  Stuhl,  mit  dem 
auch  der  Knopf  abging.  (4.  Tag)  Vormittags  8  Uhr  t  Liter  Milch,  Nach- 
mittags 2  Uhr  leere  Suppe  mit  Ei,  Nachmittags  6  Uhr  1  Liter  Milch. 
Den  Speisen  werden  jedesmal  4  Orm.  Bismuthum  subnitricum  mit  0,04  Opium 
beigemengt.     Appetit  sehr  gut. 

22.  Januar.  Befinden  sehr  gut.  Vormittags  8  Uhr  1  Liter  Milch, 
darin  500  Orm.  Brot.  Nachmittags  2  Uhr  Milchreis  mit  Fleischstück- 
eben.     Nachmittags  6  Uhr  1  Liter  Milch;  guter  Appetit. 

23.  Januar.  Morgens  gutverdauter,  reichlicher  Stuhl,  tagsüber  Wohl- 
befinden, munter,  guter  Appetit.  Vormittags  8  Uhr  1  Liter  Milch,  darin 
500  Orm.  Brot.  Nachmittags  2  Uhr  Milchreis  mit  gehacktem  Fleisch. 
Nachmittags  6  Uhr  1  Liter  lauwarme  Milch. 

24.  Januar.  (7.  Tag)  Morgens  wieder  reichlicher,  gut  verdauter 
Stuhl,   sehr  munter.     Vormittags   7   Uhr    1    Liter   lauwarme   Milch   mit 


344  XV.  KuzMiK 

500  Orm.  Brot.  NachmittagB  2  Uhr  gewöhnliche  Kost,  mit  yersehie- 
denen  Abfällen^  aach  Pflanmenkemen  gemengt  Oewicht  34,20  Egrm. 
Nachmittags  6  Uhr  t  Liter  Milch. 

25.  Januar.  Mit  Rflcksicht  auf  das  gute  Allgemeinbefinden  wird  der 
Hund  als  geheilt  betrachtet,  und  wird  vom  heutigen  Tage  an  seiner 
Diät  keine  besondere  Aufmerksamkeit  mehr  geschenkt. 

rC.  Resectio  intestini  ilei,  sutnra  secundnm  Murphy. 

Der  bei  den  Experimenten  Nr«  VIl  und  VIII  bereits  zweimal  gebrauchte 
Bemhardinerhund.  Der  Hund  überstand  die  beiden  früheren  Operationen 
gut,  nahm  sogar  nach  ietiterer  an  Oewicht  su  und  yerdaute  jedwede 
Speise  vollkommen  ungestört,  so  dass  er  zum  dritten  Male  als  Operations- 
object  gewählt  wurde.     Oewicht  38  Kgrm. 

Am  Tage  der  Operation  erhielt  er  Morgens  1  Liter  Milch. 

Operation  am  13.  Februar  1896  Abends  in  Ghloroformnarkose,  vorher 
0,10  Morphium  subcutan.    Narkose  ungestört,  Operationsdauer  eine  Stunde. 

Der  Bauchschnitt  wurde  wieder  in  der  Linea  alba,  der  alten  Narbe 
entsprechend,  nach  vorheriger  Entfernung  der  zurflckgebliebenen  Nähte 
und  Abtragung  der  um  dieselben  entstandenen  Hypergranulationen,  ausge- 
führt. Das  Netz  war  nicht  nur  an  die  Bauchwand,  sondern  an  mehreren 
Stellen  auch  an  die  Därme  angewachsen,  welche  Adhäsionen  durch  mehrere 
doppelte  Ligaturen  und  Durchtrennung  gelöst  wurden.  Entsprechend  der 
Stelle  der  früheren  Operation  war  der  Darm  in  einer  Ausdehnung  von 
etwa  25  Cm.  ligamentös  verwachsen,  so  dass  sich  die  Exstirpation  des 
ganzen  Darmstückes  als  noth wendig  erwies.  Ober-  und  unterhalb  des 
zu  exstirpirenden  Darmstückes  wurde  das  Darmlumen  wie  üblich  an  vier 
Stellen  unterbunden,  zwischen  den  Ligaturen  der  Darm  mit  dem  Messer 
durchschnitten  und  sofort  exstirpirt.  Die  Mesenterialblätter  wurden  nach 
Unterbindung  der  Gefässe  durch  Kürschnernaht  vereinigt.  Das  Einsetzen 
der  Murphyknöpfe  stiess  diesmal  auf  Widerstand  wegen  des  Krampfes  der 
Darmmuskeln,  und  obwohl  wir  bestrebt  waren,  die  Vereinigung  mit  dem 
bei  der  früheren  Operation  benutzten  Knopfe  auszuführen,  riss  doch  die 
Schleimhaut  des  centralen  Endes  ungefähr  2  Cm.  weit  ein,  weshalb  dieses 
Stück  entfernt  werden  musste.  Bei  Versorgung  des  peripheren  Theiles 
hatten  wir  das  Malheur,  dass  bei  Zusammenziehen  der  Tabaksbeutelnaht 
die  Schleimhaut  so  stark  vorfiel,  dass  deren  Amputation  nothwendig  wurde, 
wobei  der  Faden  der  Tabaksbeutelnaht  durchschnitten  wurde  und  eine 
neuerliche  Naht  angelegt  werden  musste.  Bei  Zusammenschieben  der  Knopf- 
theile  trat  trotzdem,  dass  dasselbe  ohne  grössere  Anstrengung  geschah,  am 
peripheren  Theile  plötzlich  ein  solcher  Bluterguss  auf,  dass  dessen  Inhalt 
entleert  werden  musste.  Nach  so  vielerlei  Incidenzfällen  mussten  wir  von 
der  Weglassung  der  beabsichtigten  Circnlärnaht  Abstand  nehmen,  um  so 
eher,  weil  die  serösen  Häute  wahrscheinlich  des  grossen  Tenesmus  wegen 
sich  nicht  gehörig  aneinander  schmiegten.  Endlich  konnten  wir  den  Darm 
versenken,  und  nachdem  wir  regelrecht  die  Bauchwandnaht  angelegt, 
folgte  der  aseptische  Verband. 

Im  exstirpirten  Darmstücke  war  der  narbige  Ring  etwas  breiter  und 
consistenter  fühlbar,  als  im  früheren  Falle,  und  bei  Untersuchung  der 
Permeabilität  des  Darmes  konnte  auch  eine  gegen  das  Darmlumen  zu  ge» 
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kehrte  kleine  Leiste  darchgefflhlt  werden.  Das  bei  Durchschneiden  des 
Darmes  sich  darbietende  Bild  war  nicht  so  anstandslos ,  wie  im  vorigen 
Falle,  insofern  als  auf  einer  nngefähr  1  Gm.  grossen  Fläche  der  Narbe 
eine  P/s  Mm.  hohe  Prominenz  sichtbar  war;  in  den  übrigen  Theilen  der 
Narbe  lag  die  Schleimhant  vollkommen  auf  einem  Niveau. 

£ine  Stande  nach  der  Operation  hörte  der  Hand  auf  den  Rnf,  stellte 
sich  sogar  fflr  einige  Secunden  auf,  schlief  dann  aber  wieder  ein.  Nachts 
erbrach  er  wiederholt. 

14.  Februar.  Hund  ist  sehr  matt,  fortwährender  Brechreiz,  nahm 
tagsüber  weder  Speise,  noch  Trank. 

15.  Februar.  Etwas  munterer,  wie  am  vorherigen  Tage,  vertilgte 
die  Vormittags  8  Uhr  gereichten  500  Orm.  Milch  mit  Cognac.  Von  der 
Nachmittags  2  Uhr  gereichten  Suppe  mit  Ei  und  Nachmittags  6  Uhr 
500  6rm.  Milch  vertilgte  er  nur  die  Hälfte. 

16.  Februar.  Sehr  matt,  legt  sieh  auf  das  Steinpflaster  und  nahm 
nur  Vormittags  8  Uhr  sehr  wenig  lauwarme  Milch.  Liegt  den  ganzen 
Tag  und  rührt  sich  nur  schwer. 

17.  Februar.     Morgens  wurde  der  Hund  verendet  gefunden. 
Section:    Bauch   stark  aufgetrieben,  auf  der  Bauchwand   in   der 

Linea  alba  eine  10  Gm.  lange,  durch  Seidennaht  vereinigte  Wundlinie. 
Ans  der  Bauchhöhle  entweichen  bei  Eröffnung  der  Bauchwände  stinkende 
Oase.  In  der  Bauchhöhle  ungefähr  300  Orm.  übelriechende ,  jauchige, 
blutuntermengte  Flüssigkeit.  Parietales  Bauchfell  glanzlos,  roth  injicirt, 
viscerales  Blatt  den  ganzen  Darmtract  entlang  ähnlich  injicirt.  Etwas 
rechts  von  der  Mittellinie  der  Bauchhöhle  mehrere  Dünndarmschlingen 
unter  einander  verklebt;  die  mittlere  Darmschlinge  dunkelblau  verf^bt. 
Nach  Abspülung  erweist  sich  dieser  Theil  als  die  Stelle  der  Operation, 
und  nach  Auseinanderziehen  der  Därme  erscheint  auf  einer  Seite  des 
Darmes  linsengross  der  in  den  Darm  eingesetzte  Murphyring.  Bei  An- 
fassen des  Darmstückes  fällt  der  früheren  Oeffnung  entsprechend  der 
Darm  auseinander,  und  der  Mnrphyknopf  fUllt  heraus;  seine  freien  Rän- 
der sind  ausserordentlich  scharf  abgegrenzt.  Magen  erweitert,  darin  eine 
breiige  Flüssigkeit,  Därme  mit  Roth  gefüllt.  Die  Darmgangrän  fällt 
122  Cm.  vom  Pylorus. 

Peritonitis  purulenta.     Oangraena  intestini  ilei.     Perforatio. 

X.  Resectio  intestini  ilei,  sutura  intestini  secundum 
Murphy. 

Bei  einem  später  folgenden  Experimente  Nr.  XVI  bereits  einmal  be- 
nutzter, schwarzhaariger,  nicht  vom  Abdecker  gefangener  Spürhund. 

Oewicht  26  Kgrm. 

Operation  7.  März  1896  Abends.  Nur  Morgens  Milch.  Narkose  mit 
Ghloroform.  anglicanum,  vorher  0,03  Morphium  subcutan.  Nach  üblicher 
Vorbereitung  Bauchschnitt  die  alte  Narbe  entlang  in  der  Linea  alba,  etwa 
10 — 12  Cm.  lang.  Das  Netz  an  das  parietale  Bauchfell  in  geringer  Aus- 
dehnung lose  angewachsen,  was  leicht  losgelöst  werden  konnte.  Grössere 
Netzadhäsionen  fanden  wir  an  jenem  Theile  des  Dünndarmes ,  wo  bei 
der  vorherigen  Operation  die  Kreisnaht  angelegt  wurde.  Entsprechend 
der  Stelle  der  vorherigen  Operation  war  der  Dünndarm  in  grösserer  Aus- 
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dehnaDg  so  sehr  verwachsen;  dass  nach  Lösang  der  Netzadhäsionen 
(doppelte  Ligatur  und  Durchschneiden)  diese  ganze  Darmpartie  exstirpirt 
wurde.  Der  herausgeschnittene  Darmtheii  betrug  nach  seiner  Loslösung 
von  den  Adhäsionen  27  Gm.  Die  circuläre  Darmvereinigung  fahrten  wir 
mit  Murphyknöpfen  aus  und  weichten  von  der  genauen  Vorschrift  nur 
insoweit  ab,  dass  wir  nach  Zusammenschieben  der  Ringe  noch  eine  cir- 
culäre Seidenkürschnernaht  anlegten,  die  die  Serosa  und  Musen laris  um- 
fasste.  Die  einander  zugekehrten  Wnndränder  des  Mesenteriums  wurden 
durch  Ettrschnemaht  vereinigt.  Der  Vereinigung  folgte  die  Abspttlung  mit 
lauwarmer  Borsäurelösung  und  Versenkung  des  Darmes  in  die  Bauchhöhle. 
Das  Netz  zogen  wir  Ober  die  Därme  und  bedeckten  damit  auch  das  ver- 
einigte Darmstück.     Gewöhnliche  Bauchnaht,  aseptischer  Verband. 

Im  exstirpirten  Darmstflcke  war  ein  circulärer,  hellerer,  blutarmer 
Ring  sichtbar,  der  consistenter  war,  als  die  übrigen  Darmtheile.  Beim 
partiellen  Aufschlitzen  des  Darmes  war  der  früheren  Stelle  entsprechend 
ein  etwas  prominenter  Theil  der  Schleimhaut  fühlbar,  der  auch  noch  nach 
vollständigem  Aufschlitzen  des  Darmes  zu  finden  war. 

Hund  erwachte  aus  der  Narkose  schwer  und  war  so  betäubt,  dass 
er  noch  den  nächsten  Tag,  8.  März,  beinahe  den  ganzen  Tag  über  lag 
und  schlief.    Am  Tage  nach  der  Operation  nahm  er  nichts  zu  sich. 

9.  März.  Temperatur  konnte  nicht  controlirt  werden ,  weil  wir  das 
täglich  zweimalige  gewaltsame  Niederhalten  des  Hundes  nicht  für  zweck- 
mässig fanden.  Am  heutigen  Tage  war  der  Hund  munterer  und  nahm  auch 
Nahrung  zu  sich:  Morgens  250  Orm.  lauwarme  Milch  mit  Cognac,  Mittags 
wenig  leere  Suppe  mit  Ei  und  Abends  500  Orm.  lauwarme  Milch  mit  Cognac 

10.  März.  Morgens  dünner  Stuhl  in  mittlerer  Menge.  Bei  Controle 
des  Verbandes  machten  wir  die  Wahrnehmung,  dass  das  Heftpflaster  herab- 
gefallen und  ein  faustgrosses  Stück  Netz  vorgefallen  war,  das  durch  die 
theilweise  geöffnete  Banchwunde  aus  der  Bauchhöhle  ausgetreten  war. 
Das  prolabirte  Netz  war  bläulich  verfärbt  und  mit  verschiedenen  schmutzi- 
gen Dingen  bedeckt.  Der  Verband  wurde  sofort  abgenommen,  das  vor- 
gefallene Stück  und  der  Bauch  desinficirt,  und  nach  den  nothwendigen 
Vorbereitungen  gingen  wir  an  die  neuere  Operation,  die  wir,  da  der 
Hund  sehr  unruhig  war,  wieder  nur  in  der  Narkose  machten.  Die  Bauch- 
wunde war  in  einer  Ausdehnung  von  5  Cm.  auseinandergewichen,  was 
wahrscheinlich  dadurch  zu  Stande  kam,  dass  der  Hund  die  Nähte  des 
Nachts  ausriss.  Nach  Erweiterung  der  Bauchwunde  zogen  wir  den  vor- 
gefallenen und  sich  als  Netz  erwiesenen  Theil  hervor  und  resecirten 
an  dessen  Basis  schon  auf  normalem  Gebiet  das  Netz,  das  Unterbinden 
der  Gefässe  gradatim  vornehmend.  Bei  Reponirung  des  resecirten  Netzes 
konnten  wir  uns  davon  überzeugen,  dass  der  Murphyknopf  noch  an 
seiner  richtigen  Stelle  ist,  und  dass  das  operirte  Darmstück  von  einem 
Theile  des  Netzes  bedeckt  ist. 

Nach  neuerlicher  Schliessung  der  Bauchwandwunde  legten. wir  einen 
neuen  aseptischen  Verband  an. 

Nach  der  Operation  erwachte  der  Hund  um  die  Mittagsstunde,  in- 
zwischen erbrach  er  und  nahm  bis  Abend  nichts  zu  sich.  Abends  6  Uhr 
einige  Löffel  Milch. 

11.  März.     Morgens  wurde  der  Hund  verendet  aufgefunden. 
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Sectio  D.  In  der  Mittellinie  der  Bauchwand  eine  4  Cm.  anter  dem 
Processas  xyphoidens  beginnende,  10  Cm.  lange,  darch  Seidennähte  ver- 
einigte, Bämmtliche  Schichten  der  Banchwände  darchdringende  Schnitt- 
wunde. In  der  Bauchhöhle  ungefähr  150  Grm.  Bchmatzig  rothbraane, 
eitrige  Flflssigkeit. 

Parietalea  Bauchfell  überall  injicirt,  der  Laparotomiewunde  entspre* 
chend  durch  KflrBcfanernaht  vereinigt.  Viscerales  Bauchfell  injicirt,  zum 
grÖBBten  Theil  mit  leicht  ablösbaren,  gelblich-weissen,  fibrinösen  Pseudo- 
membranen bedeckt ;  die  Därme  sind  unter  einander  und  mit  dem  Omen- 
tum roajus  durch  erwähnte  Pseudomembranen  verklebt.  27  Cm.  vom  Blind- 
darm entfernt  ist  der  Dünndarm  mit  dem  Omentum  fester  verklebt,  dunkel- 
roth-bläulich  verfärbt.  Im  Darme  ist  ein  fester  Körper  fflhlbar,  der  Darm 
selbst  ist  an  dieser  Stelle  durch  eine  Ereisnaht  vereinigt.  Bei  Ablösen 
des  Netzes  riss  die  Darmwand  der  Kreisnaht  entsprechend  in  linsengrosser 
Ausdehnung  durch,  und  der  Murphy  knöpf  wurde  sichtbar.  Nach  Durch- 
trennung der  Naht  konnte  man  sehen,  dass  der  zwischen  die  Knopfringe 
eingeklemmte  Darmtheil  gangränescirt  und  mit  einem  Seidenfaden  befestigt 
war.  Von  der  linken  Netzhälfte  fehlt  ein  Stück,  an  dieser  Stelle  ist  dessen 
freier  Rand  von  Ligaturenschlingen  eingefasst. 

Peritonitis  purnlenta  universalis.    Sutura  intestini  ilei,  resectio  omenti. 

XI.  Resectio  intestini  ilei,  sutura  intestini  secundnm 
Landerer. 

Der  bei  Experiment  Nr.  IV  einmal  bereits  benutzte  schwarzhaarige 
Hund.  Seit  der  ersten  Operation  (28.  November  1895)  hat  sich  der  Hund 
sehr  gut  erholt,  frass  Alles,  ohne  die  geringsten  Verdauungsstörungen, 
auch  an  Gewicht  nahm  er  beinahe  um  1  Kgrm.  zu. 

Gewicht  am  Operationstage  1 3,80  Kgrm.  Hund  wurde  für  die  Opera- 
tion nicht  vorbereitet,  am  Tage  der  Operation  nahm  er  Mittags  noch  ge- 
wöhnliche Nahrung  zu  sich. 

Operation  8.  Jan.  1896  Abends.  Die  Narkose  mit  Chloroform  angli- 
canum  verlief  vollkommen  ungestört. 

Der  ungefähr  10  Cm.  lange  Bauchschnitt  wurde  die  alte  Narbe  ent- 
lang in  der  Linea  alba  gemacht,  wobei  die  von  der  früheren  Operation 
zurückgebliebene,  das  Peritoneum  vereinigende  Kürschnernaht  gefunden 
und  entfernt  wurde.  Omentum  lose  mit  der  Bauchwand  verwachsen. 
Nach  üblicher  LöBong  der  vorgefundenen  Omentum-Darmadhäsionen  such- 
ten wir  die  Stelle  der  vorigen  Darmnaht  auf,  was  auch  leicht  gelang,  wie- 
wohl die  Dünndarmschlingen  auch  untereinander  in  einer  Ausdehnung  von 
30  Cm.  verwachsen  waren,  gerade  entsprechend  der  Stelle  der  vorheri- 
gen Operation.  Mit  Rücksicht  auf  die  Adhäsion  beschlossen  wir  die  Exstir- 
pation  dieses  Darmstückes,  zu  welchem  Zwecke  sowohl  der  obere  als  auch 
der  untere  Darmtheil  mit  je  zwei  doppelten  SeidenAden  unterbunden  und 
zwischen  den  Ligaturen  der  Darm  durchschnitten  wurde.  Die  Darmvereini- 
gung machten  wir  diesmal  nach  der  Vorschrift  von  Landerer.  Die  Aus- 
ftlhrung  der  Operation  selbst  ging  ohne  Störung  von  Statten,  die  Ver- 
einigung der  Darmstümpfe  geschieht  verhältnissmässig  rasch,  über  den 
Werth  der  Vereinigung  jedoch  werden  wir  weiter  unten  Gelegenheit 
haben,  unsere  Meinung  auszusprechen.     Erst  nach  Beendigung  der  Ver- 
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einigUDg  lösten  wir  die  etwa  35  Cm.  lange,  zusammengewachsene  Darm- 
schlinge  ab  und  versorgten  in  gewohnter  Weise  die  Mesenterialwundfläche. 

Den  Schluss  der  Operation  bildete  die  Reinigung  und  Reponirung 
der  Därme,  Bauchnaht  und  Anlegen  des  aseptischen  Verbandes. 

Dauer  der  Operation  nicht  ganz  eine  Stunde.  Der  Hund  erwacht  aus 
der  Narkose  sehr  langsam  und  erbricht  wiederholt 

9.  Januar.  Der  Hund  tagsüber  sehr  niedergeschlagen,  frisst  nichts. 
Nachmittags  6  Uhr  Temperatur  38,6^  C. 

10.  Januar.  Hund  sehr  niedergeschlagen,  von  der  gereichten  Milch 
mit  Cognac  nimmt  er  nur  wenig.  Die  Nachmittags  2  Uhr  genommene 
Suppe  mit  £i  erbrach  er  bald.  Nachmittags  6  Uhr  Temperatur  39  ^  G. 
Abends  keine  Nahrung. 

11.  Januar.  Etwas  munterer,  Vormittags  8  Uhr  wenig  Milch  mit 
Cognac.  Nachmittags  2  Uhr  Suppe  mit  £i,  Abends  500  Orm.  Milch  mit 
Cognac.     Nachmittags  7  Uhr  Temperatur  39<^  C,  spärlich  breiiger  Stuhl. 

12.  Januar.  Sehr  niedergeschlagen;  nur  Nachmittags  Suppe  mit  Ei, 
die  er  alsbald  erbrach.     Nachmittags  6  Uhr  Temperatur  39<^  C. 

13.  Januar.  Morgens  lag  der  Hund  bewusstlos  und  verendete  Nach- 
mittags 2  Uhr. 

SectioD.  Bauch  aufgetrieben.  Die  in  der  Linea  alba  vereinigte 
Wundlinie  ganz  normal.  In  der  Bauchhöhle  ca.  200  Orm.  schmutzig 
braunrothe  Fltlssigkeit.  Parietales  und  viscerales  Bauchfell  glanzlos,  in- 
jicirt.  Der  Dünndarm  vom  Pylorus  76  Gm.  weit  bläulich  verfärbt,  im 
selben  kreisförmig  angelegte,  eng  schliessende  Nähte  sichtbar.  Die  Darm- 
wand hat  zu  beiden  Seiten  der  Naht  auf  0,5  Cm.  ihre  elastische  Con- 
sistenz  eingebttsst,  an  der  linken  Seite  des  centralen  Endes,  4  Mm.  von 
der  Naht,  zwei  für  eine  stecknadelkopfgrosse  Sonde  passirbare  Oeffnungen. 
Die  Därme  mit  Koth  gefüllt,  beim  Aufschlitzen  derselben  wurde  im  Dick- 
darm der  Rübencylinder  aufgefunden,  graubraun  verfärbt,  mit  Koth  ge- 
füllt, an  seinen  freien  Rändern  defect. 

Peritonitis  purulenta.     Oangraena  intestini  ilei.     Perforatio. 

XII.  Resectio  intestini  ilei,  sutura  intestini  secundum 
Kummer. 

Vor  5  Monaten  vom  Abdecker  gefangen ,  kleine  Mopshttndin;  bis 
zum  Tage  vor  der  Operation  gewöhnliche  Nahrung,  am  Operationstage 
nur  Morgens  Milch.     Gewicht  6,20  Kgrm. 

Operation  28.  März  1896,  Abends  in  Ghloroformnarkose ,  die  nach 
eingetretenem  Schlaf  mit  Aether  sulfuricus  fortgesetzt  wurde.  Die  Narkose 
verlief,  abgesehen  von  der  in  solchen  Fällen  stets  schwereren  Respiration, 
vollkommen  ungestört.  Den  8  Cm.  langen  Bauchschnitt  machten  wir  in 
der  Linea  alba  und  zogen  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  am  ober- 
flächlichsten gelegene  Dünndarmschlinge  hervor,  deren  Inhalt  wir  durch 
Fingerstreichen  entleerten  und  hierauf  etwa  15  Cm.  weit  mit  zwei  dop- 
pelten Seidenfäden  unterbanden.  Der  Darm  wurde  mit  Messer  durchschnit- 
ten, und  schlitzten  wir,  um  dem  Einreissen  des  Mesenteriums  auszuweichen, 
auch  dies  auf  etwa  6  Cm.  auf.  Die  circuläre  Darmvereinigung  machten 
wir  ganz  nach  Kummer 's  Vorschrift.  Das  Auseinanderlösen  der  Darm- 
blätter ging  mit  der  grössten  Leichtigkeit  vor  sich,  ohne  dass  die  von  der 
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Serosa  und  Muscularis  gebildete,  äussere  abgelöste  Schicht  anch  nur  die 
geringste  Läsion  erlitten  hätte.  Die  entblösste  Schleimhaut  reseclrten  wir 
in  einer  Entfernung  von  1 — 5  Cm.  an  beiden  Darmenden  und  vereinigten 
die  gebildeten  Schnittflächen  mit  Rnotennähten  und  zwar  so,  dass  mit 
Ausnahme  der  zwei  letzten  sämmtliche  Nahtknoten  der  Darmhöhle  zu- 
gewendet waren.  Der  Schleimhautnaht  folgte  die  Vereinigung  der  aus  der 
Muskelhaut  und  Serosa  der  beiden  Darmstümpfe  gebildeten,  manchetten- 
artigen  Lappen  in  der  Weise,  dass  die  serösen  Häute  mit  einander  in  Be- 
rührung gebracht  wurden  mit  Hülfe  der  angelegten  Nähte.  Bei  Anlegen 
dieser  Nähte  schnitt  die  eine  ein,  weshalb  auch  der  Einriss  mittels  einer 
separaten  Knotennaht  vereinigt  wurde.  Bei  der  Vereinigung  waren  zwar 
die  äusseren  Lappen  etwas  bläulich  verfärbt,  doch  unterlag  ihre  Vitalität 
kemem  Zweifel.  Nach  Entfernung  der  Darmligaturen  schlössen  wir  die 
Bauchwand  und  legten  den  aseptischen  Verband  an. 
Der  Hund  erwachte  bald  und  erbrach  ein  wenig. 

29.  März.  Morgens  war  der  Hund  niedergeschlagen,  Temperatur 
38,20  0.  Tagsüber  matt,  keine  Nahrungsaufnahme.  Nachmittags  6  ühr 
Temperatur  38,9^  G. 

30.  März.  Vormittags  Temperatur  38,4 o  C.  Etwas  munterer,  ge- 
reichte 250  Orm.  Milch  mit  Cognac  mit  Appetit  vertilgt.  Mittags  liess  er 
Suppe  unberührt.  Nachmittags  6  Ubr  Temperatur  39 o  C;  250  Orm.  Milch 
mit  Cognac 

31.  März.  Nachts  in  mittlerer  Menge  dünner  Stuhl.  Temperatur 
Morgens  38 ^  C.  Vormittags  8  Uhr  500  Orm.  Milch  mit  Cognac,  Mittags 
Suppe  mit  Ei.  Nachmittags  6  ühr  500  Orm  Milch  mit  Cognac.  Tagsüber 
munter,  Befinden  scheinbar  gut.    Nachmittags  6  Uhr  Temperatur  38,2 <^  C. 

1.  April.  Morgens  Temperatur  37,8®  C.  Tagsüber  munter,  guter 
Appetit.  Morgens  500  Orm.  Milch,  Mittags  Milchreis  mit  Fleisch,  Abends 
500  Orm.  lauwarme  Milch.    Thermometrie  wird  weggelassen. 

2.  April.  Morgens  reichlich  normaler  Stuhl.  Befinden  scheinbar 
sehr  gut,  munter,  guter  Appetit.    Diät  wie  am  vorigen  Tage. 

3.  März.  Befinden  sehr  gut  Mit  Rücksicht  auf  den  günstigen  Zu- 
stand von  heute  an  gewöhnliche  Nahrung. 

26.  März.  Bei  gewöhnlicher  Nahrung  Befinden  vollkommen  gut, 
Verdauung  normal. 

Körpergewicht :  7  Kgrm.     Heilung. 

Xm.  Entero-entero-anastomosis  secundum  Baracz.  Ex- 
clusio  intestini  ilei. 

Bei  Experiment  Nr.  XVIII  schon  einmal  benutzter,  nicht  vom  Abdecker 
gefangener,  weisser  Schäferhund.  Seit  der  vorigen  Operation  (5.  März  1896) 
vollkommenes  Wohlbefinden,  frisst  Alles,  Verdauung  normal,  an  Oewicht 
zugenommen. 

Oewicht  vor  der  zweiten  Operation :  23  Kgrm. 

Am  Tage  der  Operation  nur  Milch.  Operation  am  31.  März  Abends 
in  Chloroformnarkose.  Der  Hund  schlief  ausserordentlich  schwer  ein, 
während  der  ganzen  Narkose  starke  Salivation. 

Nach  regelrechter  Desinfection  Banchschnitt  die  alte  Narbe  entlang 
in  der  Linea  alba.    Ein  kleiner  Theil  des  Netzes  lose  mit  dem  parietalen 
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Baachfell  verwachBen,  leicht  ablÖBbar^  das  übrige  Nets  frei  abhebbar. 
Unser  Operationsplan  war  die  Ausschaltung  des  bei  der  vorherigen  Ope- 
ration vereinigten  Darmstttckes,  eventuell  dessen  Exstirpation,  von  welchem 
Plane  wir  jedoch  Abstand  nahmen,  weil  die  Auffindung  des  betreffenden 
Darmstflckes  trotz  längerem  Suchen  nicht  gelang,  und  wir  die  Dauer  der  Opera- 
tion, d.  h.  die  Narkose  nicht  verlängern  wollten,  weshalb  wir  nun  eine 
vor  uns  liegende  Darmschlinge  aus  der  Circulation  ausschalteten,  ähnlich 
wie  in  Experiment  Nr.  VI  beschrieben  wurde.  Die  Anastomose  fbhrten 
wir  in  diesem  Falle  nach  Baracz  mittels  Kohlrflbenplatten  aus*  Von 
der  streng  genommenen  Vorschrift  weichten  wir  nur  insofern  ab,  als  wir 
die  Platten  nicht  mit  Seiden-,  sondern  mit  Catgutfäden  versehen  haben. 
Die  Vereinigung  selbst  ging  ausserordentlich  rasch  und  ungestört  vor  sich. 
Die  serösen  Häute  des  Darmes  legten  sich  nach  Verknotung  der  Platten- 
fäden schön  aneinander,  und  die  eingesetzten  Platten  erleichterten  sehr  das 
Anlegen  der  Lembert'schen  Nähte.  Nach  Entfernung  der  4  Seiden- 
ligaturen und  Abspfllung  des  Darmes  versenkten  wir  denselben  und  legten 
die  übliche  Bauchnaht  und  aseptischen  Verband  an. 

Der  Hund  erwacht  schwer  aus  der  Narkose,  bricht  viel,  starke 
Salivation. 

1.  April.  Hund  ist  sehr  matt,  liegt  den  ganzen  Tag,  keine  Nahrungs- 
aufnahme.    Temperatur  Nachmittags  6  Uhr  39  o  G. 

2.  April.  Hund  ist  matt,  liegt,  Temperaturmessung  nicht  möglich, 
Morgens  etwas  Milch  mit  Gognac,  sonst  nahm  er  tagsüber  gar  nichts.  Tem- 
peratur Nachmittags  7  Uhr  39<)  G. 

3.  April.  Morgentemperatur  39^  G.,  etwas  munterer,  die  gereichten 
250  Grm.  Milch  mit  Gognac  vertilgt.  Vormittags  in  mittlerer  Menge  dün* 
ner  Stuhl.  Mittags  wenig  Suppe  mit  Ei,  Abends  250.  Grm.  Milch  mit  Gog- 
nac    Abendtemperatur  39,5^  G. 

4.  April.  Viel  munterer.  Befinden  scheinbar  besser.  Vormittags  8  Uhr 
Temperatur  SSfi^  G.  Vormittags  250  Grm.  Milch  mit  Gognac,  Mittags 
ebensoviel  Suppe  mit  Ei  und  Abends  250  Grm.  Milch  mit  Appetit  ver- 
tilgt.    Nachmittags  7  Uhr  Temperatur  39®  G. 

5.  April.  Nachts  reichlich  verdauter  Stuhl.  Vormittags  8  Uhr  Tem- 
peratur 38®  G.  Munter,  guter  Appetit.  Morgens  500  Grm.  Milch,  Mit- 
tags Reis  mit  gehacktem  Fleisch,  Abends  1  Liter  Milch.  Temperatur 
Abends  7  Uhr  38,2®  G. 

6.  April.  Befinden  scheinbar  sehr  gut,  Thermometrie  weggelassen. 
Guter  Appetit.    Diät  wie  Tags  zuvor.     Abends  reichlich  Stuhl. 

7.  April.  Befinden  unverändert  gut.  Von  heute  ab  gewöhnliche 
Nahrung. 

8.  April.  Hund  befindet  sich  vollkommen  wohl,  frisst  und  verdaut  gut, 
weshalb  er  am  heutigen  Tage  einer  neuerlichen  Operation  unterwoifen 
wurde  (siehe  Experiment  Nr.  V). 


Zum  Schlüsse  wollen  wir  hier  Bericht  erstatten  über  unser  experi- 
mentelles Verfahren,  das  berufen  war,  die  Nachtheile  der  einzelnen  Metho- 
den zu  beseitigen,  auf  die  wir  noch  zurückkehren  werden,  und  mit  dem 
es  uns  gelungen  ist,  bei  Verkürzung  der  Operationsdauer  die  serösen 
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Häute  in  grösserer  AusdehnuDg  miteinander  in  Bertthmng  zu  bringen  und 
für  die  Zeit  der  Verklebung  dieselben  in  dieser  Lage  su  sichern. 

Die  sichere  und  rasche  Verbindung  der  serösen  Häute  des  Darmes 
haben  auch  wir  mit  in  die  Darmhöhle  eingeführten  Fremdkörpern  — 
Ringen  —  ausgeführt,  indem  wir  in  die  beiden  Darmstflmpfe  einzeln  je 
einen  mit  Catgutfäden  versehenen  Ring  einführten.  Die  freien  Enden  der 
Fäden  führten  wir  durch  die  Serosa  des  Darmstumpfes,  verknoteten  die 
einander  gegenüberliegenden  Fäden,  und  durch  diese  Verknotung  gelang 
es  uns,  den  Darm  über  den  Ring  ziehend,  die  eingestülpten  Flächen  der 
Serosa  miteinander  in  enge  Berührung  zu  bringen.  Die  so  erreichte  Be- 
rührung der  Serosa  sicherten  wir  noch  mit  circulären,  blos  die  Serosa 
und  Muscularis  fassenden  Seiden-Eürschnernähten. 

Als  Material  für  unsere  Ringe  wählten  wir  theils  gelbe  Rüben, 
theils  Hörn;  erstere  schnitzten  wir  uns  unmittelbar  vor  der  Operation 
selbst,  letztere  Hessen  wir  in  mehreren  Grössen  beim  hiesigen  Instrumenten - 
macher  Oarai&Co.  anfertigen. 

In  2  Fällen  bereiteten  wir  die  Ringe  aus  gelben  Rüben.  Das  Mittel- 
loch, für  die  freie  Communication  des  Darminhaltes  bestimmt,  bohrten  wir 
mit  einer  Troicartcanüle  aus,  und  zwar  noch  ehe  wir  die  Ringe  in  ent- 
sprechender Grösse  geschnitzt  hatten,  damit  der  Ring  nicht  reisse.  Nur 
nach  Fertigstellung  des  Mittelloches  können  wir  den  Ring  ausschnitzen. 
Nach  unseren  Erfahrungen  müssen  die  einzelnen  Ringe,  ihrer  Einführung 
wegen  12 — 15  Mm.  lang  sein;  kürzere  verändern  infolge  Contraction  der 
Darmmusculatur  ihre  Lage  oder  werden  ausgestossen.  Den  der  Darm- 
höhle zugewendeten  Theil  der  Ringe  stumpfen  wir  ab  und  geben  ihm  einen 
etwas  kleineren  Umfang. 

Jeder  Ring  wird  mit  3,  bezw.  6  CatgutHlden  versehen ,  deren  jeder 
einzelne  in  eine  gerade,  gewöhnliche  Nähnadel  eingefädelt  ist.  Die  ein- 
zelnen Ringe  versehen  wir  derart  mit  Fäden,  dass  wir  beide  Enden  von 
drei,  circa  0,5  Mtr.  langen,  mitteldicken  Catgutfäden  in  gerade  Nähnadeln 
einfädeln  und  in  der  Mitte  des  Fadens  einen  Knoten  schürzen.  Diese 
Fäden  ziehen  wir  nun  dnrch  den  Ringkörper,  die  Nadeln  parallel  zum 
Mittelloch  führend,  und  zwar  von  dem  umgebogenen  Ende  aus,  indem 
wir  die  Fadenenden  so  vertheilen,  dass  der  Ring  regelmässig  in  6  Theile 
getheilt  werde.  Der  Knoten  in  der  Mitte  des  Fadens  verhindert  dessen 
Durchschlüpfen  (Fig.  23).  Die  Vereinigung  selbst  führen  wir  in  der 
Weise  ans,  dass  wir  die  einzelnen  Ringe  in  die  Darmstttmpfe  einlegen, 
wobei  wir  darauf  achten  müssen,  dass  der  eine  Faden  an  denMe- 
senterialtheil  zu  liegen  komme. 

Die  einzelnen  Fäden  stechen  wir  nun  mit  dem  am  Mesenterinm  liegen- 
den Faden  beginnend,  blos  durch  die  Serosa  der  Darmwand,  vom 
Wnndrand  ausgehend,  und  stechen  wieder  auf  2  Mm.  von  demselben  aus 
(Fig.  2Zf—f).  Nach  Anlegen  der  Fäden,  was  sehr  rasch  geschieht,  be- 
ginnen wir  die  Verknotung  der  einander  gegenüberliegenden  Fäden  wieder 
mit  den  durch  die  2  Mesenterialtheile  durchzogenen.  Durch  die  Verkno- 
tung sämmtlicher  sechs  paar  Fäden  kommen  die  Wundränder  der  Darm- 
wände zwischen  die  Ringe  zu  liegen,  und  die  serösen  Flächen  der  Darm- 
stümpfe berühren  sich  in  einer  Ausdehnung  von  mindestens  3  Mm.  circulär 
sehr  innig.    Diese  Berührung  der  serösen  Häute  sichern  wir  überdies  noch 
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durch  eine  kreisfönnige,  die  zwei  änasereo  DarmschiohteD  fassende  Seiden- 
kttrechnernaht.  In  mehreren  Fällen  wendeten  wir  mit  sehr  gutem  Erfolge 
auch  die  Ho rnr Inge  an,  bei  denen  das  Mittelloch  viel  weiter  sein  kann, 
als  bei  den  Rflbenringen,  und  die  ausser  den  6  Löchern  für  die  F&den 
mit  noch  6  Seitenöffnungen  versehen  werden  können,  wodurch  der  Abfluss 
des  eventuell  zwischen  Darm  wand  und  Ring  gelangenden  Darmkothes  ge- 
sichert wird  (Fig.  23  A — A). 

Fig.  23. 


Kuimik's  Darmnaht    j4^A  Homringe.  —  b—b  in  den  Darm  eingelegte  Hörn- 
ringe.  —  f—f  die  Ringe  fixirende  GatgutfUden,  doroh  die  Serosa  geflihrt 

Diese  Hornringe  besitzen  vor  den  verdaubaren  Rflbenringen 
auch  den  Vortheii,  dass  sie  in  verschiedenen  Grössen  vorräthig  gehalten 
werden  können  und  im  Schimmelbusch'schen  Sterilisator  vollkommen 
aseptisch  gemacht,  während  die  Rübenringe  höchstens  in  CarboUösung 
desinficirt  werden  können;  überdies  können  sich  letztere  auch  nicht  län- 
gere Zeit  halten  und  mithin  nicht  in  Bereitschaft  liegen,  unsere  nach  der 
geschilderten  Methode  ausgeführten  Experimente  sind  folgende: 

XIV.  Resectio  intestini  ilei,  Sutura  intestini  seoundum 
Kuzmik. 

Junger,  rothhaariger,  nicht  vom  Abdecker  gefangener,  mittelgrosser 
Hund.     Gewicht:  10,8  Egrm. 

Bis  zum  Tage  der  Operation  gewöhnliche  Nahrung,  am  Tage  selbst 
nur  Morgens  Milch. 

Operation  am  29.  December  1895  Abends  in  Chlorformnarkose.  Nar- 
kose ungestört. 
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Nach  Vorbereitung  des  Operationsfeides  wurde  der  10  Cm.  lange 
Bauchschnitt  in  der  Linea  alba  gemacht  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ward 
die  ungewöhnlich  verlängerte,  aber  nicht  geschwollene  und  sehr  mobile 
Milz  sichtbar.  Nach  Abheben  des  Netzes  zogen  wir  eine  Dflnndarmschlinge 
heryor,  die  wir,  nach  Ausstreichen  ihres  Inhaltes  auf  12  Cm.  Entfernung 
mit  zwei  doppelten  Beidenligaturen  versehen,  in  der  Mitte  durchschnitten. 
Die  Vereinigung  führten  wir  in  vorliegendem  Falle  mit  den  nach  obiger 
Beschreibung  angefertigten  gelbenRübenringen  aus,  deren  Durch- 
messer 12  Mm.  betrug.  Die  Technik  der  Vereinigung  erwies  sich  als 
sehr  einfach  und  rasch  durchführbar.  Die  vereinigte  Darmschlinge,  von 
ihren  Ligaturen  befreit^  wurde  mit  3  proc.  lauwarmer  Borsäurelösnng  ab- 
gespült und  in  die  Bauchhöhle  reponirt.  Gewöhnliche  Bauchnaht,  asep- 
tischer Verband.  Dauer  der  Operation  30  Minuten.  Hund  erwacht  aus  der 
Narkose  verhältnissmAssig  rasch,  kein  Erbrechen. 

30.  December.  Morgens  ist  der  Hund  munter  und  vertilgt  mit  gutem 
Appetit  ungefähr  100  Grm.  Milch  mit  Cognac,  ebenso  Mittags  Suppe  mit 
Ei  und  Abends  6  Uhr  500  Grm.  Milch  mit  Cognac 

31.  December.  Hund  munter,  Temperatur  Vormittags  8  Uhr  38,6^  C; 
500  Grm.  Milch  mit  Cognac.  Nachmittags  2  Uhr  Suppe  mit  Ei,  6  Uhr 
500  Grm.  Milch  mit  Cognac;  jedesmal  gierig  vertilgt,  Befinden  scheinbar 
gut.     NachmitUgs  7  Uhr  Temperatur  38,9^  C. 

I.Januar  1896.  Morgens  in  mittlerer  Menge  dunkler,  harter  Stuhl. 
Temperatur  38,7^  C.  Diät  wie  Tags  zuvor,  guter  Appetit.  Trotz  schein- 
bar guten  Befindens  Temperatur  Nachmittags  6  Uhr  39<^  C. 

2.  Januar.  Morgentemperatur  38,6<^  C.  Hund  befindet  sich  scheinbar 
gut.  Diät  folgende:  Vormittags  8  Uhr  500  Grm.  lauwarme  Milch,  10  Uhr 
500  Grm .  lauwarme  Milch,  Nachmittags  2  Uhr  Milchreis  mit  gehacktem 
Fleisch,  6  Uhr  500  Grm.  Milch.     Abendtemperatur  38,8^  C. 

3.  Januar.  Vormittags  8  Uhr  Temperatur  38®  C.  VormitUgs  9  Uhr 
sehr  reichlich  gelber,  verdauter  Stuhl  in  Mittelmenge.  Sehr  munter.  Diät 
wie  Tags  zuvor.    Abend  fieberfrei. 

4.  Januar.     Sehr  munter,  Speisen  gierig  vertilgt 

5.  Januar.  Wohlbefinden  stabil.  Vormittags  8  Uhr  normaler  Stuhl. 
Die  noch  immer  in  massiger  Menge  gereichte  Nahrung  vertilgt  er  mit  Appetit. 

6.  Januar.  Mit  Rücksicht  auf  das  gute  Allgemeinbefinden,  Appetit  und 
ausgezeichnete  Verdauung  wird  von  heute  ab  der  Diät  keine  besondere 
Sorgfalt  zugewendet.  Gewicht:  10,5  Kgrm.  Verbandwechsel,  Entfernung 
der  Nähte,  Bauchwunde  per  primam  geheilt.  Statt  Verband  wurde  die 
Narbe  mit  Jodoform-Collodium  bestrichen.     Heilung. 

17.  Januar.  Bis  zum  heutigen  Tage  befand  sich  der  Hund  sehr  gut, 
frass  mit  gutem  Appetit,  nahm  an  Gewicht  zu. 

Körpergewicht:  11  Kgrm. 

Sein  aus  Speiseabfällen  bestehendes  Mittagsmahl  vertilgte  er  sehr 
gierig,  plötzlich  traten  Husten,  Ersticknngsanfälle,  anhaltender  Brechreiz 
auf,  und  der  Hund  frass  nicht  weiter.  Die  Abends  7  Uhr  gereichte  Milch 
blieb  unberührt. 

18.  Januar.  Sehr  matt,  Speisen  nicht  gierig  gefressen,  anhaltender 
Husten  und  Brechreiz. 

25.  Januar.   Der  Hund  hat  augenscheinlich  grosse  Schmerzen,  ist  sehr 
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unrnhig,  frisst  kanm.    Seit  2  Tagen  kein  Stnhl,  weshalb  Eingass,  worauf 
Bich  sehr  spärlich  Defkcation  einstellt. 

26.  Jannar  Nachts  ist  der  Hand  unruhig,  heult,  schläft  nicht  und 
nimmt  keine  Nahrung.     Anhaltender  Brechreiz. 

27.  Januar.  Nachts  heult  er  fortwährend,  grosse  Unruhe,  Bauch  auf- 
getrieben, auf  Einguss  geht  nichts  ab,  Morgens  ruhig  und  im  Laufe  des 
Vormittags  verendet. 

Section.  Bauch  aufgetrieben.  In  der  Mittellinie  des  Bauches  eine 
10  Cm.  lange,  lineare  Narbe.  Magen  und  Därme  erweitert,  injicirt,  die 
Serosa  glatt,  glänzend.  An  die  untere  Partie  des  erweiterten  Dttnndarmes 
das  Omentum  an  mehreren  Stellen  lose  angewachsen.  Parietales  Bauchfell 
blutarm,  glatt,  glänzend.  Der  Dflnndarm  auf  164  Cm.  vom  Pjlorus  colla- 
birt,  blutarm.  An  der  unteren  Grenze  des  erweiterten  Dttnndarmes  mehrere 
stecknadelkopfgrosse  Hämorrhagien  und  die  Darmwand  prominirt  diesen 
Stellen  entsprechend  an  2  Punkten ;  im  Darme  ein  harter,  narbiger  Körper 
ftthlbar.  Der  erweiterte  Magen  mit  einer  schleimigen,  dicken  Nährmasse 
und  Gasen  gefüllt,  die  Schleimhaut  injicirt.  160  Cm.  vom  Pylorus  ist 
eine  circuläre  Narbe  sichtbar,  an  dieser  Stelle  ist  die  Schleimhaut  ein  wenig 
erhaben.  Diesem  Theile  entsprechend  war  das  Netz  an  3  Stellen  an  die 
Darmserosa  lose  angewachsen ;  die  Ablösung  ging  leicht  von  Statten.  Am 
untersten  Abschnitte  des  erweiterten  Dttnndarmes,  164  Cm.  vom  Pylorus 
ist  das  Darmlumen  durch  zwei  querliegende  Pflaumenkerne  voll- 
kommen verschlossen ;  hier  ist  die  Schleimhaut  stark  injicirt,  geschwollen, 
darunter  mehrere  linsengrosse  Hämorrhagien.  Der  untere  Darmabschnitt 
coUabirt,  leer,  die  Schleimhaut  blutarm,  mit  Schleim  bedeckt. 

Obstructio  intestini  ilei  totalis. 

XV.  Resectio  intestini  ilei,  sntura  intestini  secundum 
Euzmik. 

Mittelgrosser,  lichter,  langhaariger,  nicht  vom  Abdecker  gefangener 
Schäferhund.     Gewicht  10,23  Egrm. 

Der  gut  genährte  Hund  erhält  bis  zum  Tage  der  Operation  gewöhn- 
liche Nahrung,  am  Tage  selbst  nur  Morgens  Milch.  Operation  am  4.  Jan. 
1896  Abends  in  Chloroformnarkose ;  letztere  verläuft  ungestört. 

Nach  üblicher  Vorbereitung  12  Cm.  lange  Incision  in  der  Linea  alba. 
Nach  Abheben  des  Netzes  zogen  wir  die  oberflächlichst  liegende  Dttnn- 
darmschlinge  hervor,  strichen  den  Inhalt  ans,  unterbanden  an  zwei  Stellen 
12  Cm.  entfernt  mit  Seidenfäden  und  durchschnitten  in  der  Mitte.  Die 
Catgntfäden  der  Rübenringe  waren  in  diesem  Falle  sämmtlich  selbständig 
und  an  ihrem  der  Darmhöhle  zugekehrten  Ende  verknotet.  Das  Ein- 
fädeln der  Fäden  in  dieser  Weise  erwies  sich  gelegentlich  der  Verkno- 
tuDg  als  nicht  gut,  weil  der  Knoten  des  einen  Seitenfadens  beim  Zu- 
sammenziehen sich  löste,  und  der  Faden  herausgezogen  wurde,  die  neuer- 
liche Einfädlnng  aber  nur  mit  Zerrung  des  Darmstumpfes  und  Läsion  der 
Ringwandung  gelang,  was  zugleich  auch  ein  stärkeres  Verbinden  dieses 
Fadens  unmöglich  machte.  Die  Rübenringe  von  1,4  Cm.  Durchmesser 
schlössen  an  dieser  Stelle  nicht  vollkommen,  aus  welchem  Grunde  wir  vor 
Anlegen  der  circulären  Eürschnernaht  an  dieser  Stelle  des  Darmes  trotz 
Contusion  des  centralen  Darmstumpfes  noch  drei  Lembert'sche  Nähte  an- 
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legten.  Nach  Anlegen  der  circalären  Ettreohnemaht  wurde  der  Darm 
von  seinen  Ligaturen  befreit  und  das  centrale  Ende  trotz  seiner  gequetsch- 
ten und  hämorrhagischen  Beschaffenheit  in  die  Bauchhöhle  versenkt. 

Gewöhnliche  Bauchnaht,  aseptischer  Verband. 

Dauer  der  Operation  40  Minuten. 

Während  des  Erwachens  des  Hundes  häufiges  Erbrechen. 

5.  Januar.  Morgens  ist  der  Hund  ruhig,  sehr  matt,  niedergeschlagen, 
frisst  nicht.     Temperatur  39^  C. 

Auch  Mittags  keine  Nahrungsaufnahme,  kurzes  Keuchen,  Unruhe. 
Abends  wurde  er  verendet  aufgefunden. 

Section.  3  Cm.  unter  dem  Processus  xyphoideus,  in  der  Mittellinie 
eine  10  Gm.  .lange,  durch  Seidennähte  vereinigte,  sämmtliche  Bauch  wand- 
schichten durchdringende  lineare  Wundlinie.  In  der  Bauchhöhle  circa 
200  Grm.  bräunlichrothe,  schmutzige,  nach  Darmkoth  riechende  Flflssig- 
keit.  Netz,  parietales  und  viscerales  Bauchfell  injicirt,  stark  verfärbt,  mit 
gelblichem,  zähem,  fibrinösem  Belag  bedeckt.  Därme  aufgetrieben. 
132  Cm.  vom  Pjiorus  ist  der  Darm  durch  circuläre  Seidennähte  vereinigt, 
bläulichroth  verfärbt  mit  subserösen  Hämorrhagien.  In  der  Darmhöhle 
ein  consistenterer  Körper  fühlbar.  An  der  Seite  des  oberen  Darmstttckes, 
2  Mm.  über  der  Vereinigungsstelle,  sind  zwei  stecknadelkopfgrosse,  nicht 
glattrandige  Defecte  sichtbar  auf  einem  hämorrhagischen  Gebiete,  durch 
welche  die  Sonde  in  die  Darmhöhle  dringen  kann  und  hier  auf  einen  harten 
Körper  stösst.  Nach  Entfernung  der  Naht  ward  der  grünlichgrau  verfärbte 
Rttbenring  sichtbar.  Die  Oatgotfäden  hielten  gut.  Därme  mit  dünnerem 
Koth  und  Gasen  gefüllt. 

Peritonitis  pnrulenta.     Sutura  intestini  ilei.     Perforatio  intestini. 

XYI.  Resectio  intestini  ilei,  sutura  intestini  secundum 
Kuzmik. 

Schwarzhaariger,  nicht  vom  Abdecker  gefangener  Hund  von  der  Grösse 
eines  Spürhijndes.     Gewicht  23,50  Kgrm. 

Am  Operatioustage  nur  Morgens  Milch.  Operation  am  30  Jan.  1896 
in  den  Abendstunden. 

Vor  der  Narkose  mit  Chloroform  anglicanum  0,03  Morphium  subcutan. 

Nach  der  üblichen  Vorbereitung  wurde  die  Bauchhöhle  in  der  Linea 
alba  mit  einer  10  Cm.  langen  Incision  eröffnet.  Nach  Abheben  des  Netzes 
wurde  die  hervorgezogene  Darmschlinge  mit  zwei,  20  Cm.  von  einander 
entfernten,  durch  das  Mesenterium  stumpf  geführten  doppelten  Seitenfäden 
unterbunden  und  der  Darm  in  der  Mitte  durchtrennt. 

Im  vorliegenden  Falle  benutzten  wir  zur  Vereinigung  Hornringe, 
die  wir  vorher  sterilisirten  und  mit  je  drei  Paar  Catgutfäden  versahen. 
Die  in  der  Mitte  der  Fäden  gebundenen  Knoten  verhinderten  vollkommen 
das  Ausziehen  der  Fäden.  Das  Einlegen  der  Ringe  von  1,5  Cm.  Durch- 
messer gelang  trotz  der  krampfhaften  Contraction  der  Darmstümpfe  sehr 
gut.  Das  Durchziehen  der  Fäden  durch  die  Serosa,  sowie  deren  Ver- 
knotung  stiess  auf  keinerlei  Schwierigkeiten,  und  die  Serosa  des  Darmes 
legte  sich  gleichmässig  an. 

Nach    Anlegen    der   circulären    Kflrschnernaht    wurde     der   Darm 
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von  seineD  Ligaturen  befreit  und  nach  Abspfilnng  in  die  Bauchhöhle 
reponirt. 

Bauchnahty  aBeptischer  Verband. 

Dauer  der  Operation  35  Minuten. 

Der  Hund  erwacht  schwer,  und  erat  nach  ungefähr  drei  Stunden  hebt 
er  auf  Anrufen  den  Kopf. 

31.  Januar.  Hund  liegt  den  ganzen  Tag,  schläft  zumeist  und  ver- 
tilgt erst  Nachmittags  6  ühr  mit  gutem  Appetit  500  Grm.  Milch  mit  Oognac. 
Thermometrie  unausfflhrbar. 

1.  Februar.  Viel  munterer,  steht  im  Kräfig  und  frisst  mit  Appetit 
Vormittags  8  Uhr  500  Grm.  lauwarme  Milch  mit  Cognac,  Nachmittags 
2  Uhr  Suppe  mit  Ei  und  Nachmittags  6  Uhr  500  Grm.  lauwarme  Milch 
mit  Oognac. 

2.  Februar.  Morgens  dünner,  trflbgelber  Stuhl  in  mittlerer  Menge. 
Munter  und  bei  gutem  Appetit.     Diät  wie  Tags  zuvor. 

3.  Februar.  Hund  scheinbar  vollkommen  wohl,  munter,  guter  Appetit. 
Diaeta  idem. 

4.  Februar.  Morgens  normaler  Stuhl,  mit  dem  beide  Ringe  ab- 
gingen (4.  Tag  post  operationem). 

Die  an  der  Aussenseite  des  Ringes  eingeführten  Fadentheile  fehlen 
ganz,  während  die  im  Ringkanal  befindlichen  Thelie  vorhanden  sind,  auf- 
geweicht und  rissig.  Der  Hund  ist  sehr  munter,  sehr  guter  Appetit. 
Diaeta  idem. 

5.  Februar.  Zustand  sehr  gut  Statt  Suppe  Mittags  Reis  mit  Fleisch 
mit  gutem  Appetit  verzehrt. 

6.  Februar.  Bei  derselben  Diät  vollkommenes  Wohlbefinden.  Nach- 
mittags reichlich  normaler  Stuhl. 

7.  Februar.  Mit  Rücksicht  auf  das  scheinbar  gute  Allgemeinbefinden, 
normale  Verdauung  des  Hundes,  erhält  er  Mittags  mit  den  übrigen  Hunden 
aus  Speiseresten  bestehende  Nahrung. 

Verbandwechsel,  Entfernung  der  Nähte,  prima.     Heilung. 

Körpergewicht  22,50  Egrm. 

7.  März.  Bis  heute  vollkommenes  Wohlbefinden,  guter  Appetit  und 
Verdauung,  Gewichtszunahme  (Körpergewicht  26  Kgrm.).  Am  heutigen 
Tage  wurde  der  Hund  einer  neuerlichen  Operation  unterworfen  (S.  Exp. 
Nr.  IX). 

XVIL  Resectio  intestini  ilei,  sutura  intestini  secundum 
Kuzmik. 

Kleiner,  rothhaariger,  nicht  vom  Abdecker  gefangener  Hund.  Gewicht 
9  Kgrm. 

Bis  zum  Tage  der  Operation  gewöhnliche  Nahrung,  am  Operations- 
tage, 5.  Febr.  1896,  nur  Morgens  Milch. 

Narkose  mit  Chloroform  anglicanum  ungestört. 

Nach  üblicher  Vorbereitung  1 0  Cm.  lange  Incision  in  der  Linea  alba. 
Nach  Abhebung  der  Netzes  wurde  der  Dünndarm  hervorgezogen,  von  dem 
ein  15  Cm.  langes  Stück  an  beiden  Enden  nach  vorheriger  Ausstreichung 
seines  Inhaltes  mit  Seidenfäden  ligirt  wurde,  in  der  Mitte  durchschnitten 
und  durch  Hornringe  vereinigt.    Sämmtliche  Momente  der  Vereinigung 
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veriiefen  glatt,  und  die  vollständige  Herstellung  der  Contiuuität  sammt  der 
oircnlären  Naht  nahm  21  Minuten  in  Ansprach.  Die  Darmwände  stülpten 
sich  anstandslos  ein,  Schleimhaut  fiel  nirgends  vor. 

Nach  Abspülung  wurde  der  Darm  versenkt,  die  gewöhnliche  Bauch - 
naht  und  aseptischer  Verband  angelegt. 

Der  Hund  erwacht  aus  der  Narkose  schwer,  häufiges  Erbrechen. 

6.  Februar.  Morgens  sehr  niedergeschlagen,  rührt  sich  kaum.  Vor- 
mittags 8  Uhr  Temperatur  38<^  C.  Nur  Mittags  etwas  Suppe  mit  Ei. 
Nachmittags  6  Uhr  Temperatur  38,7  o  ü. 

7.  Februar.  Nachts  etwas  Erbrechen.  Vormittags  8  Uhr  Tempera- 
tur 38,40  c. 

Morgens  nahm  er  wenig  Milch  mit  Cognac,  Mittags  nichts,  Abends 
wieder  etwas  Milch  mit  Cognac.     Temperatur  39<^  C. 

8.  Februar.  Etwas  munterer,  Milch  kaum  berührt.  Temperatur 
38,3 <^  C.  Im  Laufe  des  Vormittags  wenig  dünner,  bräunlicher  Stuhl. 
Nachmittags  2  Uhr  Suppe  mit  Ei,  Nachmittags  6  Uhr  250  Grm.  Milch 
mit  Cognac.     Temperatur  Nachmittags  7  Uhr  38,8 ^  C. 

9.  Februar.  Nachts  spärlich  dünner  Stuhl.  Vormittags  8  Uhr  Tem- 
peratur 380  C,  Nachmittags  6  Uhr  38,3 ^  C.  Morgens  250  Grm.  Milch 
mit  Cognac,  Mittags  Suppe  mit  Ei,  Abends  250  Grm.  Milch  mit  Cognac. 

Die  Nahrung  nahm  er  langsam  und  mit  nicht  grossem  Appetit  zu 
sich,  erbrach  sogar  einen  Theil  der  Abendmilch  nach  kurzer  Zeit.  Abends 
etwas  niedergeschlagen. 

10.  Februar.  Nachts  reichlich  dünner  Stuhl,  bei  weicher  Gelegenheit 
beide  Ringe  abgingen  (5.  Tag).  Vormittags  8  Uhr  Temperatur  38, 1®  C. 
In  den  250  Grm.  Morgenmilch  2  Grm.  Bismuthum  subnitricum.  Mittags 
mit  gutem  Appetit  Suppe  mit  Ei  und  Abends  500  Grm.  Milch  mit  Cognac 
vertilgt.   Nachmittags  7  Uhr  Temperatur  38,3^  C.    Tagsüber  viel  munterer. 

11.  Februar.  Befinden  scheinbar  gut;  Vormittags  8  Uhr  Temperatur 
37,8^  C.  In  der  Morgenmilch  (200  Grm.)  Brot.  Mittags  Reis  mit  Fleisch, 
Nachmittags  500  Grm.  Milch  mit  Brot.     Thermometrie-  beibt  weg. 

12.  Februar.  Sehr  munter.  Diät  wie  Tags  zuvor.  Nachmittags  nor- 
maler Stuhl. 

13.  Februar.  Befinden  sehr  gut.  Diät  wie  gestern.  Abends  Ver- 
bandwechsel, Entfernen  der  Nähte,  prima.  Wundlinie  mit  Jodoform- Collo- 
dium  bestrichen. 

14.  Februar.  Mit  Rücksicht  auf  das  gute  Aligemeinbefinden  von  heute 
ab  gewöhnliche  Nahrung.     Heilung. 

1.  März.  Der  Hund  befindet  sich  bis  zum  heutigen  Tage  vollkommen 
wohl,  Appetit  und  Verdauung  gut.     Gewicht:  11  Egrm. 

XVm.  Resectio  intestini  ilei,  sutura  intestini  secundum 
Kuzmik. 

Mittelgrosser,  nicht  vom  Abdecker  gefangener,  weisser  Schäferhund. 
Gewicht:  19  Egrm. 

Operation  5.  März  1896,  Nachmittags  6  Uhr. 

Am  Operationstage  nur  Morgens  Milch.  Vor  der  Narkose  eine  halbe 
Stunde  0,05  Morphium  subcutan,  Chioroformnarkose  ungestört. 

Nach  gehöriger  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  10  Cm.  lange  In- 


868  XV.  KuzHiK 

cision  in  der  Linea  alba.  Nach  Abheben  des  Netzes  zogen  wir  den  Dflnn- 
darm  hervor,  von  dem  ein  15  Gm.  langes  StOck,  von  seinem  Inhalte  be- 
freit, an  beiden  Enden  ligirt  nnd  in  der  Mitte  durchgeschnitten  wurde.  Die- 
Bauchhöhle  wurde  desinficirt  und  hierauf  die  mit  Fäden  versehenen  Hörn- 
ringe  eingelegt;  die  Fäden  wurden  durch  die  Darmserosa  geführt.  Die 
entsprechenden  Fädenpaare  wurden  hierauf  verknotet,  worauf  sich  die 
Darmstflmpfe  sehr  schön  nach  innen  rollten,  hernach  konnten  wir  die  cir- 
culäre  Seidenkflrschnernaht  anlegen.  Nach  Abspülung  des  Darmes  mit 
3  proc.  lauwarmer  Borsänrelösung  versenkten  wir  denselben  nnd  legten 
die  gewöhnliche  Bauchnaht  und  aseptischen  Verband  an. 

Dauer  der  Operation  40  Minuten.  Während  derselben  starke  Salivation, 
nach  derselben  häufig  Erbrechen,  schweres  Erwachen. 

6.  März.  Hund  sehr  matt,  auf  Anrufen  rührt  er  sich  nicht,  keine 
Nahrungsaufnahme  bis  Abends  6  Uhr,  dann  250  Orm.  Milch  mit  Cognac. 
Nachmittags  7  Uhr  Temperatur  38,1»  C. 

7.  März.  Nachts  dttnner  Stuhl  in  Mittelmenge.  Vormittags  8  Uhr 
Temperatur  37,9^  C.  Tagsüber  munterer  und  bei  Appetit.  Vormittags 
8  Uhr  250  Grm.  Milch  mit  Cognac.   Nachmittags  6  Uhr  Temperatur  38,5®  C. 

8.  März.  Hund  viel  munterer.  Vormittags  8  Uhr  Temperatur  38^  C. 
Diät  wie  Tags  zuvor.     Abendtemperatur  38,3^  C. 

9.  März.  Morgens  reichlich  weicher ,  verdauter  Stuhl ,  wobei  beide 
Ringe  abgingen  (4.  Tag  nach  der  Operation).  Vormittags  8  Uhr  Tempe- 
ratur 38^  C.  Diät  wie  Tags  zuvor,  guter  Appetit  Nachmittags  6  Uhr 
Temperatur  38,1^  C. 

10.  März.  Befinden  scheinbar  gut.  Vormittags  8  Uhr  Temperatur 
37,20  0.,  Nachmittags  6  Uhr  37,4<^C.  Morgens  und  Abends  500  Orm.  Milch 
mit  Cognac,  Mittags  Suppe  mit  Ei. 

11.  März.  Befinden  sehr  gut,  fieberfrei,  im  Laufe  des  Nachmittages 
normaler,  verdauter  Stuhl.  Früh  und  Abends  1  Liter  Milch,  Mittags  Reis 
mit  Fleisch,  guter  Appetit. 

12.  März.  Mit  Rücksicht  auf  das  scheinbar  gute  Allgemeinbefinden 
nnd  den  fieberfreien  Zustand  des  Hundes  erhält  er  von  heute  ab  gemischte 
Nahrung. 

13.  März.  Nachts  normaler,  verdauter  Stuhl.  Verbandwechsel,  Ent- 
fernen der  Nähte.  Heilung  per  primam,  statt  Verband  Bestreichen  der 
Narbenlinie  mit  Jodoform- CoUodium. 

20.  März.     Guter  Appetit,  gute  Verdauung,  sehr  munter. 

31.  März.  An  Gewicht  um  4  Kgrm.  zugenommen;  Gewicht  23  Egrm. 
Vollkommenes  Wohlbefinden,  weshalb  der  Hund  einer  neuerlichen  Ope- 
ration unterworfen  wurde  (siehe  Experiment  Nr.  XIII  und  V). 


in. 

Auf  Grand  unserer  Experimente  vermögen  wir  uns  zwar  noch 
keine  definitive  Meinung  za  bilden,  immerhin  aber  ein  solches  Ur- 
theil,  um  an  der  Hand  desselben  sowohl  auf  dem  Gebiete  des  Ex- 
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perimentireos ,  als  auch  im  praktischen  Leben  leichter  fortfahren  za 
können.  >) 

Um  eine  leichtere  Uebersicht  zu  bekommen,  wollen  wir  unsere 
Erfahrungen  in  der  Reihenfolge  der  oben  beschriebenen  Operationen 
zusammenstellen. 

a)  Die  Maunsell-Ullmann'sohe  Darmnaht  haben  wir  in  fünf 
Fällen  angewendet,  das  Verfahren  entsprach  jedesmal  den  An- 
forderungen in  jeder  Hinsicht  und  bestätigte  unsere  im  Glinicum 
mehrfach  gemachten  Erfahrungen,  dass  mit  dieser  Darmnaht  die  cir- 
culäre  Gontinuitätstrennung  des  Darmes,  rasch,  sicher  und  ohne 
nachtheilige  Folgen  vereinigt  werden  kann.  Bei  Anlegen  dieser 
Naht  bringen  wir  nicht  nur  die  serösen  Blätter  in  enge  Berührung 
mit  einander,  sondern  auch  die  Wundflächen  der  Schleimhaut,  was 
jedenfalls  ein  grosser  Vortheil  ist,  da  wir  im  Darmlumen  keine  offene 
Wundfläohe  zurücklassen,  dieselbe  dem  Einflüsse  des  Darmkothes  aus- 
setzend, was,  wenn  auch  nicht  in  jedem  Falle  von  schädlicher  Wirkung, 
in  vielen  Fällen  doch  die  Heilung  der  Wunde  beeinträchtigt. 

Den  durch  den,  sämmtliche  Darmwandschichten  durchdringenden 
Faden  erzeugbaren  Gefahren  können  wir  leicht  dadurch  vorbeugen, 
dass  wir  auch  die  von  Ullmann  als  überflüssig  erklärte  äussere 
Lemb  er  tische  Naht  anlegen. 

Die  Längsaufschlitzung  des  Darmes  bei  dieser  Naht  kann  nach 
unseren  Erfahrungen  den  Erfolg  der  Operation  nur  insofern  beein* 
Aussen,  als  die  Operation  um  einige  Minuten  verlängert  wird.  Eine 
schädliche  Wirkung  derselben  haben  wir  weder  in  unseren  klinischen, 
noch  in  den  experimentellen  Fällen  gesehen,  was  wir  aber  sahen, 
war,  dass  die  Längs  wunde  jedesmal  sehr  schön  heilte. 

Wo  sich  circuläre  Darmnähte  als  notbwendig  erweisen,  bringen 
es  schon  die  Indicationen  der  Operationen  mit  sich,  dass  vom  Darme 


1)  Bei  Beschreibang  nnserer  Versuche  haben  wir  gel^ntlieh  der  Schilde- 
rung des  Hundes  jedesmal  absichtlich  den  umstand  erw&hnt,  ob  unser  Versuchs- 
thier  vom  Abdecker  gefangen  war  oder  nicht.  Diese  Bemerkung  machten  wir  aus 
dem  Grunde,  weil  wir  beobachteten,  dass  mit  Ausnahme  eines  Hundes,  den  wir 
erst  5  Monate  nach  dem  Einfangen  chloroformirt  haben,  sämmtliche  vom 
Abdecker  gefangene  Thiere  die  Narkose  schlecht  vertrugen,  eines 
sogar  zu  Beginn  der  Narkose  in  Byncope  zu  Grunde  ging,  welchen  Fall  wir  in  die 
Keihe  unserer  Versuche  natürlich  gar  nicht  aufnahmeo.  Unserer  Meinung  nach 
ist  der  Grund  der  Schwierigkeiten  bei  der  Narkose  nur  darin  zu  suchen,  dass  die 
beim  Einfangen  der  Hunde  benutzte  Drahtschlinge  im  Nervus  vagus  oder  in  den 
Athmungsorganen  grössere  vortlbergehende  Veränderungen  hervorbringt.  Am 
wahrscheinlichsten  Ist,  dass  der  N.  vagus  l&dirt  wird,  infolge  dessen  die  Brust- 
organe bei  der  Narkose  nachtheilig  innervirt  werden. 
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ein  mehr  oder  minder  grosses  Stück  entfernt  werde,  weshalb  es  nahe 
lag,  schon  zu  Beginn  nnserer  Experimente  unser  Aagenmerk  aach  darauf 
zu  richten,  welche  Veränderungen  bei  Exstirpation  kleinerer  oder 
grösserer  Darmpartien  zu  Stande  kommen. 

Und  so  haben  wir  uns  gleich  im  Falle  I  davon  Überzeugt,  dass 
von  der  Dünndarmpartie  ein  Drittel  des  Darmstttckes  entfernt 
werden  kann,  ohne  dem  Leben  imminente  Gefahren  zu  bringen. 
Dass  in  besagtem  Falle  der  Hund  trotz  des  sehr  guten  Appetites  bei 
gemischter  (im  Vergleich  zu  normalen  Verhältnissen  gentigender) 
Diät  am  29.  Tage  nach  der  Operation  an  Entkräftung  zu  Orunde 
ging,  war  zu  erwarten  und  ist  nur  ganz  natttrlich.  Bei  unserem  Ver- 
suche wollten  wir  uns  eben  davon  überzeugen,  wie  lange  das  Leben 
bei  normaler  Ernährung  erhalten  werden  könne,  ohne  den  Fettbedarf 
auf  anderem  Wege  zu  decken.  Wir  sind  überzeugt,  dass  bei  richtiger, 
die  Fette  ersetzender  Diät  die  Erhaltung  des  Organismus  entweder 
überhaupt  keine  Beeinträchtigung  leiden  würde,  oder  dass  zumindest 
die  Lebensfähigkeit  in  solchen  Fällen  auf  lange  Zeit  ausgedehnt  werden 
könnte.  Unsere  aus  vorliegendem  Falle  geschöpften  Erfahrungen  können 
natürlich  auf  die  klinischen  Fälle  nicht  übertragen  werden,  denn 
wir  dürfen  nicht  vergessen,  dass  bei  unserem  Versuchsthiere  der  Or- 
ganismus vor  der  Operation  vollkommen  normal  war,  während  bei 
den  auf  den  Operationstisch  gelangenden  Patienten  die  Lebensfähig- 
keit schon  der  Natur  der  Krankheit  nach  bedeutend  erschüttert  ist, 
was  wohl  die  Grenzen  der  Besection  a  priori  erheblich 
enger  zieht.  Die  Resection  eines  Drittels  des  Darmtractes  erhei- 
schende Läsionen,  Ernährungsstörungen  und  die  infolge  derselben  auf- 
tretenden Nekrosen  oder  Geschwülste  haben  den  Organismus  schon 
an  und  für  sich  so  sehr  in  Anspruch  genommen,  dass  wir  die  Operation 
schon  wegen  der  allgemeinen  Verhältnisse  nicht  ausführen  können, 
und  umso  bemerkenswerther  sind  die  in  der  Literatur  verzeichneten 
Fälle,  in  denen  153  Gm.  (Schlange)  und  noch  viel  längere  Dünn- 
darmstflcke  ohne  nachtheilige  Folgen  exstirpirt  wurden  (Hahn, 
Kocher,  Köberle).  Trzebiczky  nahm  nach  dieser  Richtung 
37  Hundeversuche  vor,  bei  denen  er  25 — 200  Gm.  lange  Dttnndarm- 
stücke  entfernte.  Auf  Grund  seiner  interessanten,  mit  grosser  Präcision 
und  Fachkenntniss  durchgeführten  Studien  gelangte  er  zu  dem  Er- 
gebniss,  dass 

1.  über  die  Hälfte  des  Dünndarmes  hinaus  nicht  resecirt  werden 
kann,  und  behauptet  mit  Uebertragung  des  Ergebnisses  seiner  Thier- 
versuche  auf  den  Menschen,  dass  unter  günstigen  Verhältnissen  auch 
beim  Menschen  280  Gm.  ohne  schädliche  Folgen  exstirpirbar  wären ; 
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2.  von  grösserer  Tragweite  ist  die  Exstirpation  des  een- 
tralen  Endes  des  Dünndarmes  als  der  dem  Blinddarme  näher  ge- 
legenen Partien. 

Von  grosser  Tragweite  blieb  bis  znr  Stande  auch  die  Entscheidung 
jener  Frage,  ob  bei  Vorbandensein  von  nekro tischen  Darmtheilen 
die  Darmresection  sofort,  d.h.  primär  oder  erst  durch  eine  neuer- 
liche Operation,  secundär  gemacht  werden  soll?  Die  Ansichten  über 
diese  Frage  gehen  sehr  auseinander.  Fassen  wir  unser  Wirken  von 
idealem  Standpunkt  auf,  müssten  wir  sämmtlicb  jene  Richtung  accep- 
tiren,  die  sich  die  primäre  Besection  zum  Ziel  steckte  im  Hinblick 
auf  jenen  qualvollen  Zustand,  in  den  wir  unseren  Patienten  durch 
das  Ausnähen  des  Darmes,  durch  die  künstliche  DarmöflFnung,  wenn 
auch  nur  für  kurze  Zeit  versetzen.  Betrachten  wir  wieder  anderer- 
seits jene  Gefahren,  denen  wir  den  coUabirten,  erschöpften  Kranken 
auch  noch  durch  die  langwierige  Resection  aussetzen,  so  sind  wir  gar 
leicht  versucht,  jenen  idealen  Zweck  bei  Seite  zu  lassen  und  uns  der 
Ansicht  von  Abbä,  Weir,  Rovsing  u.  A.  anzuscbliessen,  die  die 
Resection  nur  secundär  ausführen,  wenn  der  Kranke  seine  Kräfte  wieder 
zurttckerlangt,  und  die  Nekrose  sich  abgegrenzt  hat. 

Stellen  wir  nun  bezüglich  der  primären  und  secundären  Darm- 
resectionen  die  Argumente  pro  und  contra  einander  gegenüber,  und 
fügen  wir  auch  noch  unsere  eigenen  klinischen  Erfahrungen 
hinzu,  so  können  wir  in  Bezug  auf  die  Zeit  der  Resection  nach 
keinerlei  Richtung  hin  einen  bestimmten  Standpunkt  einnehmen,  und 
kann  unserer  Ansicht  nach  in  jedem  einzelnen  Falle  nur  die  gründ- 
liche Betrachtung  der  gegebenen  Verhältnisse  entscheiden,  welches 
Verfahren  das  Leben  des  Kranken  am  wenigsten  gefthrde.  Bei  pri- 
mären Resectionen  mussinjedem  Falle  jene  allgemeine  Erfahrung 
vor  Augen  gehalten  werden,  wonach  die  Resection  je  entfernter 
vom  erkrankten  Theile  gemacht  werden  soll,  damit  nicht  infolge  der 
eventuell  bereits  gestörten  —  während  der  Operation  nicht  erkenn- 
baren—  Girculation  die  Nekrose  der  Darmstücke  fortschreitend, 
das  Leben  der  Patienten  in  Gefahr  komme.  Die  Möglichkeit  der 
primären  Resection  schliesst  allgemeine  septische  Peri- 
tonitis selbstverständlich  vollkommen  aus. 

Für  zweifelhafte  Fälle  können  wir  das  an  unserer  Klinik 
eingeführte  und  schon  in  zahlreichen  Fällen  mit  erstaunlichem 
Resultate  angewendete  Verfahren  wärmstens  empfehlen,  mit  Hülfe 
dessen  wir  das  Leben  unserer  Kranken  retten  konnten,  ohne  sie  der 
stets  gefahrvollen  Resection  aussetzen  zu  müssen.  UnserVer  fahren 
besteht  darin,  dass  wir  den  verdächtigen,  collabirten  Darmtheil  in 
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warme  (37— 40^G.)  3proc.  Borsäurelösnng  getauchten  Mull  schlagen 
und  eine  Zeitlang  durch  Aufgiessen  warmer  Flüssigkeit  der  Einwirkung 
gleichmässiger  Wärme  aussetzen.  Durch  ein  solches  Verfahren  wurde 
in  vielen  Fällen  die  Girculation  wieder  hergestellt,  der 
Darm  erhielt  seinen  Tonus  zurtick,  und  wir  konnten  höchstens 
nach  einer  halben  Stunde  das  gefährdete  Darmstttck  wieder  ohne 
Besorgniss  reponiren,  und  unser  Patient  wurde  geheilt 

Für  zweckmässig  halten  wir  aber  in  zweifelhaften  Fällen  auch 
das  von  Rovsing  und  Anderen  empfohlene  Verfahren,  wonach  das 
verdächtige  Darmstttck  nach  seiner  Loslösung  so  lange  in  der  Bauch- 
wunde fixirt  bleibe,  bis  sein  Schicksal  entschieden  ist  Bei  genauer 
Einhaltung  der  Aseptik  bringt  dieses  Verfahren  dem  Kranken  keine 
nachtheiligen  Folgen,  und  die  Literatur  hat  mehrere  Fälle  verzeichnet, 
wo  der  Darm  nach  einigen  Stunden  wieder  seine  Lebens&higkeit  zu- 
rttckerlangte  und  in  die  Bauchhöhle  reponirt  werden  konnte.  Obwohl 
sich  auch  durch  das  Verfahren  Rovsing's  eventuell  die  Darmre- 
section  umgehen  lässt,  halten  wir  doch  nnserVerfahrenfttr  zweck- 
mässiger, durch  welches  wir  rascher  zum  Ziele  gelangen 
und  der  Nothwendigkeit  der  zweiten  Operation  ent- 
gehen. 

Bei  den  Experimenten  II  und  III  haben  wir  neben  der  circulären 
Darmnaht  Maunsell-Ullmann's  die  von  Salzer  1891  empfohlene 
totale  Ausschaltung  einzelner  Darmtheile  versucht,  ohne 
jedoch  Erfolg  gesehen  zu  haben.  Beide  Thiere  gingen  uns  an  eitriger 
Peritonitis  zu  Grunde,  die  infolge  der  im  ausgeschalteten  Darm- 
theile aufgetretenen  grossen  Spannung  auf  die  Weise  entstand, 
dass  an  den  Stümpfen  des  ausgeschalteten  Darmtheiles  infolge  über- 
aus grosser  Spannung  der  Nähte  Gewebsnekrose  und  Darmperforation 
zu  Stande  kam.  DiecirculäreDarmnahtschloss  vollkommen 
gut  und  erzeugte  keine  Strictur. 

Die  totale  Ausschaltung  einzelner  Darmtheile  aus  der  Girculation 
wurde  zuerst  behufs  Studiums  des  Darmsecretes  von  Thiry,  später 
von  Vella  ausgeführt  Ersterer  nähte  nur  einen.  Letzterer  beide 
Stümpfe  des  ausgeschalteten  Darmtheiles  an  die  Bauchwand.  Infolge 
der  diesbezüglichen  erfolgreichen  Versuche  empfahlen  Gaponotto 
und  Hacker  dieses  Verfahren  für  die  Behandlung  von  Darmkoth- 
fisteln  in  solchen  Fällen,  wo  eine  weite  Fistelöffnung  vorhanden  ist 

Salzer  war  der  Erste,  der  von  chirurgischem  Standpunkte 
mit  der  Ausschaltung  einzelner  Darmtheile  experimentirte,  und  berichtete 
auch  über  seine  günstigen  Thierversuche  auf  dem  Berliner  Ghirurgen- 
congress  1891.    Salzer  hat  bei  seinen  Versuchen  den  ausgeschalteten 
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Darmtheil  in  mehreren  Fällen  an  beiden  Enden  vereinigt  und  in  die 
Baachhöble  versenkt,  d.h.  er  machte  eine  totale  Ausschaltung. 
Die  ans  den  solcherweise  operirten  Fällen  geschöpften  Erfahrungen 
jedoch  waren  so  ungünstig,  dass  er  selbst  in  seiner  Publication  er- 
klärt, die  Operation  gefährde  das  Leben  des  Kranken  nur 
dannnicht,  wenn  der  ausgeschaltete  Darmtheil  mit  einem  sogenannten 
Sicherheitsventil  versehen  wird,  wozu  wir  entweder  die  bestehende 
Fistelöffnung  benutzen  können  oder  dadurch  erreichen,  dass  wir  den 
einen  oder  beide  Stümpfe  an  die  Bauchwandwunde  fixiren.  Diese 
natürliche  oder  künstliche  Fistelöffnung  sichert  nicht  nur  den  Abfluss 
des  sich  bildenden  Secretes,  sondern  ermöglicht  auch  die  locale  Be- 
handlung der  erkrankten  Darmpartie,  was  in  zahlreichen  Fällen  auch 
unbedingt  nothwendig  ist. 

Die  günstigen  Versuche  Salzer 's  regten  die  Chirurgen  alsbald 
zur  praktischen  Ausfuhrung  an,  und  Hochenegg  war  der  Erste,  der 
dieses  Verfahren  an  einem  Patienten  mit  Erfolg  anwendete,  wo  es 
sich  um  eine  hartnäckige,  tnberculöse  Blinddarmentzündung  handelte, 
und  wo  er  den  einen  Darmstumpf  in  die  Bauchwunde  einnähte.  In 
ähnlicher  Weise  führte  auch  Frank  diese  Operation  ans,  Eisels- 
berg  hingegen  bediente  sich  der  bestehenden  Fistel  zur  Sicherung 
des  freien  Abflusses  des  Darmsecretes.  Sämmtliche  3  Patienten  wurden 
geheilt,  und  im  Falle  Eiseisberg 's  entleerte  sich  4  Wochen  nach 
der  Operation  aus  der  Fistelöffnung  auch  kein  Secret  mehr. 

Ungefähr  zu  gleicher  Zeit  machten  Baracz  und  Obalinsky 
den  vollkommenen  Verschluss  des  ausgeschalteten  Darmstückes  mit 
Versenkung  des  ausgeschalteten  Stückes,  ohne  dass  dem  Patienten 
hieraus  schwere  Folgen  erwachsen  wären,  trotzdem  sowohl  die  theo- 
retischen Kenntnisse  als  auch  die  auf  Grund  von  Thierversuchen 
gesammelten  Erfahrungen  gegen  die  Ausführbarkeit  der 
Operation  sprechen. 

Seit  der  Publication  Salzer's  bis  zum  heutigen  Tage  wurde 
die  Ausschaltung  einzelner  Darmtheiie  bei  unausrottbaren  Tumoren, 
entzündlichen  Processen  und  Darmkothfisteln  bereits  in  vielen 
Fällen  ausgeführt,  aber  nur  in  2  Fällen  (Obalinsky,  Baracz) 
wurden  beide  Stümpfe  des  ausgeschalteten  Theiles  mit  Erfolg  einge- 
näht, ohne  den  Abfluss  des  Darmsecretes  noch  durch  eine  Fistelöff- 
nung sichern  zu  müssen.  Auch  Eiseisberg  und  Funke  versuchten, 
den  Darmstumpf  vollkommen  verschlossen  in  die  Bauchhöhle  zu  repo- 
niren,  doch  wurden  in  beiden  Fällen  schon  einige  Stunden  nach  der 
Operation  solche  heftige  Erscheinungen  Seitens  des  ausgeschalteten 
Darmstückes  hervorgerufen,  dass  sich  die  Eröffnung  des  ausgeschalteten 
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Darmes  mittelst  neuerlicher  Operation  aaf  Grund  vitaler  Indicationen 
als  nothwendig  erwies. 

Halten  wir  die  physiologische  Function  sowohl  des  Dttnn-  als 
auch  des  Dickdarmes,  andererseits  jene  Indicationen  vor  Augen,  auf 
Grund  derer  die  totale  Ausschaltung  einzelner  Darmtheile  nothwendig 
werden  Icann,  so  müssen  wir  die  Fälle  Baracz  und  Obalinsky's 
als  reinen  Zufall  ansehen  und  uns  auf  Grund  unserer  Kenntnisse  und 
Erfahrungen  der  Ansicht  Reicbel's,  Eiselsberg's  u.  A.  anschliessen, 
die  die  Versenkung  des  verschlossenen  Darmtheiles  ftlr 
unzulässig  halten.  Beinahe  undenkbar  ist  ein  solcher  Fall,  dass 
einzelne  Darmtheile  ihre  physiologische  Function  schon  so  sehr  ver- 
loren haben  sollen,  dass  sie  bei  voller  Ernährung  kein  Secret  pro- 
duciren,  oder  giebt  etwa  der  entzündete  Darm,  — der  durch 
eine  Neubildung  angegriffene  Darmtheil  nur  durch  den 
Darmkoth  gereizt  Entzündungsproduct,  oder  zerfällt  er 
nur  aus  diesem  Grunde?  Theorie  und  Empirie  beantworten  diese 
Fragen  unter  allen  Umständen  verneinend. 

Aber  wir  finden  es  auch  nicht  motivirt  und  umsoweniger  gerecht- 
fertigt, unsere  Kranken  dem  Zufall  preiszugeben,  wo  wir  sie  um  den 
Preis  geringer  Unannehmlichkeiten  dem  Leben  erhalten  können.  Nichts 
bekräftigt  unsere  Behauptung  so  sehr,  wie  der  oben  erwähnte  Fall 
Eiselsberg's,  wo  aus  der  unterhaltenen  Fistel  sich  in  der  4.  Woche 
schon  kein  Secret  mehr  entleerte,  der  Patient  genas,  und  innerhalb 
4  Monaten  hatte  sich  sein  Körpergewicht  verdoppelt  (von  26  auf 
52  Kgrm.).  In  jenen  Fällen  aber,  wo  sich  ans  der  Fistelöffnung  noch 
längere  Zeit  hindurch  Secret  ergiesst,  könnte  der  vollkommene  Ver- 
schluss und  die  Versenkung  allenfalls  zu  schweren  Folgen,  eventuell 
zum  Tode  führen. 

In  der  Literatur  finden  wir  insgesammt  17  operirte  Fälle  ver- 
zeichnet, von  denen  nur  einer  letal  verlief  unmittelbar  infolge  der 
Operation,  die  übrigen  16  heilten  nach  der  Operation.  Unter  den 
ITFällenwurde  vier  mal  der  vollkommene  Verschluss  und  die 
Versenkung  des  ausgeschalteten  Darmstückes  versucht  (0  balinsky , 
Baracz,  Eiseisberg,  Funke),  der  ausgeschaltete  Darm  musste 
jedoch  bei  zweien  einige  Stunden  nach  der  Operation  wieder  eröffnet 
werden  wegen  heftiger,  das  Leben  bedrohender  Erscheinungen.  In 
den  restlichen  13  Fällen  wurde  theils  die  bestehende  Fistelöffhung 
belassen,  theils  wurde  das  centrale  oder  periphere  oder  beide  Enden 
des  ausgeschalteten  Stückes  in  die  Bauchwunde  genäht. 

Welches  Verfahren  zur  Erhaltung  des  sogen.  Sicherheitsventils 
erfahrungsgemäss  das  zweckentsprechendste  istj  das  lässt  sich  wegen 
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der  verhältnissmässig  gerlDgen  Zahl  der  Fälle  noch  Dicht  entscheiden. 
Die  bestehende  Fistel  lässt  sich  nur  in  dem  Falle  verwerthen,  wenn 
sie  genügend  weit  ist,  and  der  anbehinderte  Abflass  des  Secretes  ge- 
sichert erscheint.  Für  jene  Fälle  indessen,  bei  denen  das  Aasnähen 
des  einen  Stumpfes  sich  als  nothwendig  erweist,  ist  es  unserer  Mei- 
nung nach  zweckmässiger,  das  periphere  Ende  zu  wählen,  da  in 
diesem  Falle  auch  die  peristaltische  Bewegung  die  Entleening  des 
Secretes  unterstützt.  Gegen  Schleimhautprolaps  können  wir  uns  am 
besten  dadurch  schützen,  wenn  wir  die  Schleimhaut  vor  dem  Ans- 
nähen  einige  Gentimeter  weit  von  der  Muskelschicht  ablösen  and 
exstirpiren. 

lieber  die  bisher  mitgetheilten  Fälle  wollen  wir  uns  hier  nicht 
des  Weiteren  auslassen.  In  der  neuesten  Arbeit  Narath's  (Arch.  f. 
klin.  Chir.  Bd.  LH.  Heft  2)  und  der  letzten  Publication  Eiselsberg's 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1896.  Nr.  12—14)  finden  wir  hierüber 
längere  Abhandlungen,  weshalb  wir  an  dieser  Stelle  nur  unsere  eigene 
Ansicht  zum  Ausdruck  bringen  wollen,  die  wir  ans  auf  Grund  der 
Literatur  und  unserer  eigenen  Erfahrungen  gebildet  haben. 

Unserer  Ansicht  nach  wäre  das  neuestens  anternommene  operative 
Verfahren,  durch  welches  eine  totale  Aasschaltung  einzelner, 
krankhaft  veränderter,  den  Darmtract  verschliessender  Darmstücke 
mit  Reponirung  des  ausgeschalteten  Darmtheiles  in  die 
Bauchhöhle  herbeigeführt  wird,  aus  der  Reihe  der  ausführbaren 
Operationen  überhaupt  zu  streichen  und  auch  die  Indicationen 
der  von  Salzer  empfohlenen,  mit  dem  sogenannten  Sicherheits- 
ventil vorzunehmenden  totalen  Ausschaltung  müssten  auf  das 
engste  Maass  beschränkt  werden  und  deren  Ausführung  nur  in 
solchen  Fällen  zugelassen,  wo  die  Impermeabilität  oder 
Strictur  des  Darmes  die  Folge  von  entzündlichen  Pro- 
cessen und  die  Exstirpation  des  kranken  Darmtheiles 
unter  den  gegebenen  Verhältnissen  nicht  ausführbar  ist. 
BeiStricturen  aber,  die  durch  unausrottbare  Neoplasmen 
verursacht  sind,  und  deren  grösstes  Gontingent  carcinomatöse 
Tumoren  stellen,  wo  unser  Zweck  nicht  die  Heilung,  sondern  der  ist, 
die  Qualen  des  Kranken  zu  lindern  und  bestenfalls  das  Leben  zu 
verlängern,  ist  selbst  das  Salzer'sche  Verfahren  unbegründet  und 
blos  die  partielle  Ausschaltung  berechtigt  in  der  Weise, 
dass  wir  an  den  über  und  unter  der  kranken  Darmstelle  befindlichen 
gesunden  Darmschlingen  Seitenanastomosen  herstellen,  wodurch  die 
freie  Circulation  des  Darminhaltes  ermöglicht  wird. 

Die   gegen    diese    partielle    Ausschaltung   aufgebrachten 
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Gründe^  dass  nttmlich  durch  das  Eindringen  des  circalirenden  Darm- 
kotbes  in  den  ansgeschalteten  Theil  der  volle  Erfolg  nicht  erreicht 
wird,  sind  in  dem  Falle  begründet,  wenn  wir  bei  Herstellung  der 
Seitenanastomose  die  Richtung  der  Darmbewegung  ausser  Acht  Hessen 
und  keine  genügend  weite  Oeffnung  machten.  Die  in  Eiselberg's 
jüngster  Publication  erwähnten  3  FUle  sprechen  wohl  am  besten 
dafür,  welch'  schöne  Erfolge  sich  mit  diesem  Verfahren  erzielen  lassen. 

Bei  Experiment  IV  haben  wir  nur  eine  kleine,  kaum  in  Betracht 
kommende  Dünndarmpartie  entfernt,  die  wir  beim  Versuch,  den 
Murphy  knöpf  anzulegen,  gequetscht  haben,  und  die  im  Ganzen 
8 — 10  Gm.  lang  gewesen  sein  mochte. 

Bei  Experiment  V,  zu  dem  wir  einen  noch  bei  zwei  anderen 
Gelegenheiten  (Experiment  XVIII  und  XIII)  benutzten  Hund  nahmen, 
exstirpirten  wir  ein  gelegentlich  dier  vorhergegangenen  Operation  durch 
Seitenanastomose  einfach  ausgeschaltetes,  etwa  25  Gm.  langes  Darm- 
stück und  nahmen  eine  circuläre  Vereinigung  der  zurückgebliebenen 
Darmstümpfe  nach  Maunsell-Ullmann  vor.  Bei  sämmtlichen 
fünf,  nach  dieser  Methode  operirten  Fällen  konnten  wir  uns  von  der 
Vortrefflichkeit  dieser  Darmnaht  in  vollem  Maasse  überzeugen.  Den 
Erfolg  unserer  Versuche  unterstützen  auch  vier,  nach  dieser  Methode 
operirte  klinische  Fälle.  Die  einfache,  rasche  Ausführung  und  der  in 
jedem  unserer  Fälle  gute  Erfolg  berechtigt  uns,  dieses  Verfahren 
auf's  Wärmste  zu  empfehlen.  Seine  technische  Ausführung 
kann  dadurch  beschleunigt  und  erleichtert  werden,  dass  wir  wenigstens 
die  am  Mesenterialtheil  angelegte  Naht  sofort  verknoten,  wodurch  die 
Ausstülpung  der  Darmstümpfe  durch  die  Längswunde  erfahrnngs* 
gemäss  bedeutend  erleichtert  wird.  Ein  bis  zwei  über  der  circulären 
Darmnaht  angelegte  Lembert'sche  Nähte  oder  eine  circuläre,  die 
Serosa  und  Muscularis  einschliessende  Kürschnemaht  sichert  den 
Erfolg  noch  mehr,  ohne  die  Operation  zeitlich  zu  verlängern. 

b)  In  den  Fällen  VI— XIII  haben  wir  ungefähr  30  Gm.  lange 
Darmschlingen  aus  der  Girculation  ausgeschaltet  in  der  Weise,  dass 
wir  zwischen  den  über  und  unter  dem  ausgeschalteten  Theil  befind- 
lichen Dünndärmen  Seitenanastomosen  herstellten.  Im  Falle  VI 
machten  wir  die  Anastomose  mittelst  Nähte,  während  wir  uns  im 
Falle  XIII  zur  Herstellung  der  Anastomose  der  von  Senn  empfohlenen 
und  durch  Baracz  modifieirten  Methode  bedienten. 

Die  Modification  Baracz'  besitzt  unserer  Meinung  nach  vor  der 
ursprünglich  von  Senn  empfohlenen  Methode  insofern  Vortheil,  als 
die  Platten  viel  leichter  zu  beschaffen  sind,  und  ihre  Gonstruirung 
nicht  so  viel  Zeit  und  Hülfsmittel  erfordert.     Die   correcte  Decal- 
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cinimog  der  Senn'schen  Platten  erheischt  grosse  Sorgfalt  und  Mtthe, 
ihre  geringe  Haltbarkeit  fordert  steten  Ersatz,  während  die  vege- 
tabilischen Platten  zu  jeder  Zeit  und  rasch  hergestellt  werden  können. 
Die  durch  die  Platten  leicht  eintretende  und  ihnen  zur  Last  geschrie- 
bene Drucknekrose  der  Schleimhaut  kann  mit  einiger  technischer 
Fertigkeit  vermieden  werden.  Unsererseits  kOnnnen  wir  als  Nach- 
theil blos  jenen  Umstand  anführen,  dass  die  Grösse  der  Anastomosen- 
öffnung  nicht  vollständig  gesichert  werden  kann.  Aus  diesem  Grunde 
halten  wir  es  für  zweckmässiger  —  selbstverständlich  nur  in  jenen 
Fällen,  wo  der  Kräfteznstand  des  Patienten  einen  längeren  Eingriff 
znlässt  —  die  erwünschte  Oeffnung  durch  genaue  Vereinigung 
der  Schleimhaut  zu  sichern.  Eine  Seitenanastomose  mit 
weiter  Oeffnung  und  physiologische  Herstellung  der 
Darmbewegung  durch  Drehen  des  ausgeschalteten  Darm- 
theiles  kann  unsere  Ansprüche  vollauf  befriedigen.  Die  eigene 
Peristaltik  des  ausgeschalteten  Darmtheiles  sichert  uns  wieder  in  der 
Sichtung,  dass  das  sich  darin  entwickelnde  Darmsecret  oder  bei 
Tumoren  das  sich  bildende  Secret  und  Detritus  keine  plötzliche  Lebens- 
gefahr hervorrufen  können. 

Im  Falle  XIII,  wo  das  Thier  übrigens  auch  sonst  gesund  war, 
zeigte  der  ausgeschaltete  Darmtheil  keinerlei  Veränderungen  und 
enthielt  kaum  geringes  Darmsecret.  Im  Falle  VI  hingegen  war,  laut 
Sectionsbefond,  auch  der  ausgeschaltete  Darmtheil  gleich  den  übrigen 
Darmtheilen  ausgedehnt,  ohne  jedoch  andere  krankhafte  Veränderungen 
aufweisen  zu  können.  Die  allgemeine  Blähung  der  Därme  muss  in 
causalen  Znsammenhaug  gebracht  werden  mit  der  im  unteren  Ab- 
schnitt des  Darmtractes  gefundenen,  das  Darmlumen  vollständig  ver- 
schliessenden  Darminvagination,  die  sich  in  den  letzten  Lebenstagen 
des  auch  sonst  schwachen,  kränklichen  Hundes  infolge  Entkräftung 
eingestellt  haben  dürfte,  so  wie  wir  dies  bei  Experimeut  I  zu  be- 
obachten Gelegenheit  hatten. 

Das  Verfahren  Baracz',  bezw.  Senn's  hat  die  Technik  der 
Darmoperationen  jedenfalls  einen  guten  Schritt  vorwärts  gebracht, 
wofür  ihnen  der  Dank  aller  Chirurgen  gebührt.  Die  einfache  und 
rasche  Ausführbarkeit  desselben  vermag  in  vielen  Fällen  ein  Meoschen- 
leben  zu  retten. 

c)  In  weiteren  4  Fällen  haben  wir  mit  den  Knöpfen  Murphy' s 
experimentirt.  Die  Erfolge  entsprachen  vollkommen  unseren  Erwar- 
tungen und  bestätigten  nur  immer  mehr  das  ihm  gespendete  Lob. 
Wohl  verliefen  von  den  4  Fällen  zwei  letal,  doch  dürfen  wir  nicht 
vergessen,  dass  blos  bei  einem  (Nr.  IX)  der  Tod  unmittelbar  durch 
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den  Knopf  verursacht  wurde,  und  auch  dies  ist  vielleicht  eher  der 
technischen  Ausführung,  als  dem  Verfahren  selbst  zuzuschreiben.  Bei 
Experiment  X  ist  der  Grund  der  tödtlichen  Peritonitis  in  der  Infec- 
tion  des  infolge  Auseinander  weichens  der  Bauch  wände  vorge- 
fallenen Netzes  zu  suchen,  da  die  mit  dem  Knopfe  vorgenommene 
circuläre  Vereinigung  auch  noch  bei  der  Section  vollkommen  in 
Ordnung  gefunden  wurde.  Das  an  das  vereinigte  Gebiet  mittels 
fibrinöser  Massen  angewachsene  Netz  bestätigt  noch  mehr  die  äussere 
Infection,  da  hierdurch  ein  Durchsickern  des  Darmkothes  vollkommen 
unmöglich  war.  In  den  ersten  2  Fällen  (Experiment  VII  und  VIII) 
war  der  Erfolg  ein  idealer,  wie  wir  dies  an  den  geheilten  Darmtheilen 
sehen  konnten,  da  die  nach  der  Vereinigung  zurückgebliebene  Narbe 
nur  palpirt  werden  konnte,  keine  Strictur  verursachte  und  die  Schleim- 
haut die  kreisfbrmige  Narbe  ohne  Unterbrechung  ttberdeckte. 

Das  theoretisch  so  schön  durchdachte  und  praktisch  so  leicht 
ausführbare  Operations  verfahren  führte  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  zu  dem  schönsten  Resultate,  und  unsere  klinischen  und 
experimentellen  Erfahrungen  sprechen  für  die  grosse  Tragweite  der 
Operation.  Trotz  alledem  glauben  wir,  dass  die  Frage  der  circulären 
Darmvereinigung  oder  der  Seitenanastomosen  mit  dieser  Methode 
noch  keine  unanfechtbare  Lösung  gefunden  hat,  insbesondere  dann 
nicht,  wenn  wir  die  Operation  ohne  Anlegen  von  oberflächlichen 
Lembert'schen  Nähten  ausführen,  wie  dies  Murphy  selbst, 
W.Mayer  und  andere  Chirurgen  empfehlen. 

Die  Berechtigung  unserer  Behauptung  ist  leicht  einzusehen,  wenn 
wir  uns  den  Zweck  der  Knöpfe  und  ihre  Wirkung  nach  Einbrin- 
gung in  die  Darmhöhle  vor  Augen  halten.  Murphy  will  mit  seinem 
Knopfe  binnen  möglichst  kurzer  Zeit  den  schon  zu  Beginn  des  Jahr- 
hunderts angestrebten  Zweck  erreichen,  die  serösen  Häute  der  Darm- 
stümpfe bis  zum  Eintritt  der  Prima  reunio  in  enge  Berührung  mit 
einander  zu  bringen,  und  will  zugleich  die  nachträglich  bei  der  Narben- 
schrumpfung entstehende  Strictur  bekämpfen.  Seinen  Zweck  kann  er 
auch  unbedingt  erreichen,  wenn  das  bereits  angelegte  mechanische 
Hülfsmittel  auf  die  Gewebe  nicht  mit  solcher  Kraft  eindringt,  die  die 
Grenzen  der  theoretisch  geforderten  Möglichkeit  übersteigt.  Das  Ein- 
legen des  Knopfes  und  hiedurch  die  Berührung  der  Serosae  gelingt 
unbedingt,  doch  ist  es  fraglich,  ob  der  Druck  des  am  Contretheil 
angebrachten  inneren  Ringes  kein  zu  starker  sein  werde,  in  welchem 
Falle  der  Gewebszerfall  die  gewünschten  Grenzen  übersteigen  kann 
und  unbedingt  zur  Perforation  führt,  oder  es  stellt  sich  infolge  des 
stärkeren  Druckes  die  Nekrose  der  Gewebe  vorzeitig  ein,  infolgedessen 
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keine  so  starke  Verklebung  der  serösen  Hänte  eintreten  kann,  die 
einer  heftigeren  Darmbewegang  oder  dem  Dmcke  eines  grosseren 
Eotbballens  Widerstand  leisten  könnte. 

Die  zum  Znsammenscbieben  der  Knopftheile  erforderliebe  Kraft 
kann  scbon  wegen  der  Gewebe  von  versebiedener  Widerstandsfäbigkeit 
niebt  bestimmt  werden,  wesbalb  der  Erfolg  beinabe  in  jedem  Falle 
dem  Zafall  anbeim  gestellt  werden  mnss.  Bei  Wabl  der  Knöpfe 
mflssen  wir  ebenfalls  besonderes  Gewiobt  auf  die  Kraft  der  den  stän- 
digen Drack  unterhaltenden  Feder  legen,  denn  eine  nur  etwas  stärkere 
Feder  kann  leicbt  nnser  Bestreben  vereiteln.  Unser  Experiment  Nr.  IX 
fiel  solchen  Umständen  zum  Opfer;  bei  der  Section  konnte  ganz  be- 
stimmt constatirt  werden,  dass  der  Gewebszerfall  die  gewünschte 
Grenze  flberschritt  und  so  die  Darmperforation  and  im  Anscblnss  daran 
die  eitrige  Peritonitis  zu  Stande  kam. 

Wegen  unserer  Befürchtung  bezüglich  des  vorzeitigen  Gtowebs- 
zerÜBÜiles  haben  wir  in  jedem  unserer  Experimente  auch 
oberflächliche  Lembert'sche  Nähte  angelegt,  durch  wel- 
ches Verfahren  wir  wohl  die  Daner  der  Operation  um  einige  Minuten 
verlängert  haben,  unser  Gewissen  aber  in  der  Richtung  beruhigt,  den 
Erfolg  der  Operation  nach  Möglichkeit  allseitig  gesichert  zu  haben. 

Nichts  spricht  für  die  Berechtigung  unserer  Befürchtung  mehr, 
als  der  Umstand,  dass  ein  ansehnlicher  Theil  der  Chirurgen,  die  diese 
Art  der  Darmvereinigung  acceptirten  und  anwenden,  das  Anlegen 
der  Lem  her  tischen  Naht  für  unbedingt  noth  wendig  halten. 
A.  Plettner  nahm  schon  1894  in  dieser  Richtung  entschieden  Stel- 
lung, und  neuestens  erschien  aus  der  Feder  Graff's  eine  inter- 
essante Abhandlung,  in  welcher  er  die  an  der  chirurgischen  Abthei- 
lung Hamburg-Eppendorf  nach  dieser  Methode  operirten  Fälle 
beschreibt  In  seiner  Mittheilung  über  27  von  Schede,  Sick  und 
Kümmel  operirte  Fälle  gelangt  er  unter  Anderem  auch  zu  der 
Conclusion,  dass  der  Knopf  in  dringenden  Fällen  ausgezeichnet  ent- 
spricht, und  dass  das  Anlegen  der  Serosanaht  in  jedem 
Falle  empfehlenswertb  ist 

Unsererseits  finden  wir  die  Frage  der  Darmvereinigung  mit  dem 
Mnrphyknopf  noch  nicht  gelöst  aus  folgenden  Gründen: 

1.  weil  der  Knopf  verhältnissmässig  sehr  schwer  ist  und  nach 
der  Operation  die  ohnehin  trägere  Darmfunction  noch  erschwert; 

2.  weil  er  durch  die  infolge  seines  Gewichtes  leicht  eintretende 
Axenbrechung  auch  die  Durchgängigkeit  des  Darmes  vollkommen 
behindern  kann; 

3.  die  an  den  freien  Rändern  des  Saiopfes  befindlichen  und  den 
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Abflois  des  SecretB  der  zerfallenden  Theile  sicbemden  Löcher,  so 
genau  sie  aach  angefertigt  werden,  vermögen  bei  Abgang  des  Knopfes 
oder  noch  früher  die  Schleimhaut  zn  verletzen,  was  zu  Geschwllrs- 
bildnng  and  za  sämmtlichen  damit  verbundenen  schweren  Folgen 
ftthren  kann. 

Durch  das  Vorhandensein  der  an  den  Knopfribidem  befindlichen 
Löcher  können  wir  die  Schleimhaut  schon  bei  Zusammenschieben 
des  Knopfes  leicht  verletzen,  weshalb  wir  darauf  achten  müssen^ 
dass  wir  den  Knopf  nicht  gerade  an  dieser  Stelle  fassen,  da  sonst 
die  Darmschleimhant  unbedingt  gequetscht  wird,  und  an  dieser  Stelle 
erst  eine  Hämorrhagie  und  später  Nekrose  eintritt. 

Was  jene  Beobachtung  betrifft,  die  bei  den  mit  dem  Murphjr- 
knopfe  vorgenommenen  Gastro -enteroanastomosen  schon 
wiederholt  gemacht  und  beschrieben  wurde,  dass  nftmlich  der  Knopf 
statt  nach  seinem  Abgang  den  Weg  gegen  die  Darmhöhle  zu  zu 
nehmen,  in  den  Magen  fiel  und  dort  verschiedene  nervöse  Er- 
scheinungen hervorbrachte  —  so  ist  dieselbe  unserer  Ansicht  nach 
nicht  durch  das  Gewicht  des  Knopfes  zu  erklären.  Wir 
glauben,  den  Grund  einfach  darin  zu  finden,  dass  der  Knopf  durch 
die  Darmbewegung  in  jene  Richtung  gelenkt  wird,  wo 
er  geringeren  Widerstand  findet.  Das  Grundleiden  an  und  fttr 
sich,  das  die  Verbindung  zwischen  Magen  und  Darm  erforderlich 
macht,  hat  schon  in  der  Regel  zur  Magenerweiterung  geführt  und  eine 
trägere  Function  der  Magenmusculatur  als  Folge  nach  sich  gezogen, 
während  die  Darmmusculatur  vollkräftig  functionirt  und  dem  Drucke 
des  als  Fremdkörper  wirkenden  Knopfes  Widerstand  leistet  Was 
ist  nun  natttrlicher,  als  dass  der  Knopf  unter  solchen  Verhältnissen 
in  den  erweiterten  Magen  fällt,  von  wo  er  sich  nicht  mehr  ent- 
fernen kann. 

Diese  unsere  Ansicht  erklärt  uns  auch  das,  warum  die  mit  Gastro- 
enteroanastomosis  retrocolica  gemachten  Versuche  nach  dieser  Rich- 
tung nicht  von  Erfolg  waren,  obwohl  hier  der  Knopf  an  den  tiefsten 
Punkt  des  Magens  angelegt  wird. 

Wir  sind  der  Meinung,  dass  wir  diese  Nebenwirkung  des  Murphy- 
knopfes  bei  Gastro-enteroanastomosen  nicht  durch  Benutzung  leich- 
terer Knöpfe,  sondern  nur  durch  volle  Weglassung  derselben 
werden  umgehen  können.  Bedienen  wir  uns  daher  bei  Magen- Darm- 
verbindungen des  Verfahrens  Senn's  oder  Baracz^  das  ebenso  rasch 
ausführbar  ist,  schöne  Erfolge  aufweist  und  im  Genesungsfalle  den 
Patienten  nicht  mit  schweren  Folgeübeln  bedroht. 

Bei  den  mit  dem  Murphyknopfe  operirten  Fällen  wurde  die 


Zur  Kritik  der  Dammaht.  371 

Narbe  im  AlIgemeiDen  anstandslos  befunden  and  war  erfahmngs- 
gemäss  makroskopisch  kaum  zn  erkennen.  Unsere  Beobachtungen 
stimmen  damit  ttberein,  und  umso  auffallender  ist  die  Beobachtung 
Yon  W.  Keen,  der  in  dem  von  ihm  operirten  Falle  anlftsslich  der 
7  Monate  nach  der  Operation  vorgenommenen  Obduction  die  ursprflng- 
lieb  einen  Zoll  weit  gemachte  Oeffnung  auf  einen  halben  Zoll  ge- 
schrumpft fand. 

Dieses  geniale  Verfahren  Murphjr's  ist  trotz  der  erwähnten 
corrigirbaren  Fehler  und  einzelner  ungünstiger  Mittheilungen  (Ziele- 
wicz)  unserer  Ansicht  nach  besonders  in  solchen  Fällen  zu  empfeh- 
len,  die  eine  dringende  Beendigung  der  Operation  erfordern.  Aber 
auch  in  diesen  Fällen  finden  wir  als  unerlässlich  das  An- 
legen von  (den  Erfolg  der  Operation  sichernden)  Lem- 
bert'schen  Nähten. 

d)  Im  Falle  XI  versuchten  wir  das  von  Landerer  1895  pu- 
blicirte  Verfahren,  das  mit  dem  Neu  b  er 's  beinahe  identisch  ist. 
Bei  der  Operation,  die  wir  streng  nach  Vorschrift  ausführten,  fanden 
wir  einzelne,  schon  voraus  beftirchtete  Nachtbeile  der  Methode  auch 
praktisch  bestätigt.  Es  spricht  hierfür  das  Zugrundegehen  des 
Hundes  unter  voraus  erwarteten  Umständen,  wie  es  die  Obduc- 
tion bestätigt  hat. 

Nach  Landerer's  Vorschrift  soll  der  Ausschnitt  des  Gy- 
linders  1—1,3  Cm.  lang  und  0,5—1,0  Cm.  tief  sein,  und  in  diesen 
sollen  mittels  SchnOmaht  die  zwei  Darmstümpfe  eingebracht  und 
fixirt  werden.  Unserer  Ansicht  nach  können  sich  bei  diesen  Dimen- 
sionen die  serösen  Flächen  trotz  der  über  denselben  angelegten 
Lembert'schen  Nähte  nur  zufällig  so  eng  berühren,  dass  deren  Ver- 
klebung, Verwachsung  auf  grosser  Fläche  zu  Stande  kommen  könnte. 
Der  in  das  Darmlumen  eingelegte  Rüben-  oder  Kartoffelcylinder  hin- 
wieder löst  als  Fremdkörper  gesteigerte  Muskelthätigkeit  und  Darm- 
bewegung aus,  die  Darmstümpfe  zerren  die  angelegten  Lembert- 
sehen  Nähte,  die  gesteigerte  Peristaltik  trägt  den  Gylinder  fort,  und 
zwischen  den  eingestülpten  Darmwandblättern  dringt  der  Darmkoth 
durch,  der  die  Nähte  inficirt,  und  die  neben  der  ohnedies  gereizten 
Naht  zu  Stande  kommende  Nekrose  führt  denn  auch  alsbald  zar 
Perforation. 

Dies  stellte  sich  in  unserem  Falle  ebenfalls  ein,  weshalb  wir 
auch  keine  weiteren  Versuche  mit  dieser  Methode  machten. 

Vorausgesetzt  aber,  dass  die  Heilung  ungestört  verläuft,  ist  es 
nicht  recht  denkbar,  dass  die  circulär  mindestens  0,5  Gm.  weit  ein- 
gestülpten und  narbig  schrumpfenden  Darmstümpfe  nicht  eine  solch 

24* 
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hochgradige  Strictnr  erzeugen  sollen,  die  im  Verdauangskanal  be- 
deutende Störungen  verursacht.  In  seiner  Pnblication  finden  wir  auch 
jene  Behauptung  Landerer's  nicht  bewiesen,  wonach  der  Darmkoth 
die  von  ihm  empfohlenen  Cylinder  leichter  passire,  als  die  Murphy- 
knöpfe.  Dass  bei  nach  Murphy  operirten  Fällen  schon  eine  vom 
Knopf  bedingte  Darmkothstauung  vorkam,  während  er  diese  Wir- 
kung bei  seinen  Fällen  noch  nicht  sah,  beweist  noch  nicht  jene  Be- 
hauptung, denn  in  einer  solchen  Frage  könnten  höchstens  nur  Ver- 
hältnissziffern entscheiden.  Wir  denken,  auch  der  Cylinder  kann 
(sofern  er  nur  nicht  mit  dem  Darmkoth  verstopft  weitergetragen  wird) 
Kothstauung  verursachen,  diese  Eventualität  ist  bei  beiden  Methoden 
gleich  gross. 

lieber  Fälle,  nach  der  Methode  Landerer's  erfolgreich  operirt, 
haben  bisher  nur  Rotter  und  Morian  berichtet,  während  Bier 
nach  mehrfachen  Versuchen  wieder  zur  Nahtvereinignng  zurückkehrte. 

e)  Mit  der  geistvollen  Methode  Eummer's  experimentirten  wir 
im  Falle  XII,  und  der  Erfolg  steht  hoch  über  unseren  Erwartungen 
insofern,  als  es  uns  mit  nicht  erwarteter  Leichtigkeit  gelang,  die  die 
Darmwand  bildenden  3  Blätter  abzulösen.  In  Bezug  auf  die  tech- 
nische Ausführung  der  Operation  hatten  wir  übrigens  keine  Skrupeln, 
und  auch  physiologisch  können  sich  dem  Verfahren  keine  Hindernisse 
in  den  Weg  stellen,  da  die  zusammengefalteten  und  vereinigten  — 
aus  der  Serosa  und  Muscularis  bestehenden  —  Lappen  vom  Mesen- 
terium aus  ungestört  ernährt  werden  können. 

Kummer  kann  mit  seinem  Verfahren  vollständig  sein  Ziel  er- 
reichen, denn  thatsächlich  wird  die  Entwicklung  einer  narbigen 
Strictur  mit  diesem  Verfahren  nach  Möglichkeit  vermieden,  und 
durch  Vereinigung  der  Schleimhaut  können  wir  auch  die  Infection 
der  äusseren  Naht  umgehen. 

Bei  der  Gz  erny-Lem  her  tischen  Naht  ist  der  Nachtheil  einer 
eventuellen  Stricturbildung  dadurch,  dass  die  unbedingt  nothwendige 
Berührung  der  serösen  Häute  ohne  Verengerung  des  Darmlumens  er- 
reicht wird,  auf  jeden  Fall  vermieden;  unerreicht  jedoch  ist  jenes 
Ziel,  welches  in  vielen  Fällen  den  Erfolg  der  Operation  sichert  und  das 
Leben  des  Kranken  zu  retten  vermag,  nämlich  die  rasche  Aus- 
führung. Kummer *s  Naht  nimmt  nahezu  eben  so  viel  Zeit  in  An- 
spruch wie  die  Gzerny-Lembert'sche,  und  dem  muss  in  geeig^ 
neter  Weise  abgeholfen  werden. 

Die  Methode  Frey 's,  die  ja  nur  eine  Modification  der  Kum- 
mer'schen  ist,  haben  wir  gar  nicht  versucht,  da  wir  in  derselben  vom 
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Standpunkt  der  technischen  Ansführnng  keinen  Vortheil  fttr  den  Zeit- 
gewinn erblickten,  finden  sie  aber  nachtheiliger  insofern,  als  das 
Annähen  des  umgebogenen  Liappens  an  die  Darmwand  grössere  Sorg- 
falt erheischt,  als  die  Vereinigung  der  Kummer'schen  zusammen- 
gefalteten Lappen,  bei  der  wir  mit  der  Naht  nicht  auch  die  Darm- 
schleimhaut verletzen  können.  Endlich  vereinigen  sich  die  zwei  ein- 
ander gegenübergestellten  Schleimhäute  erfahrungsgemäss  genauer, 
als  bei  Frey's  Verfahren  die  Serosa  und  Mnscularis,  und  da  unser 
Zweck  auch  die  Vermeidung  von  Stricturen  ist,  so  dürfen  wir  auch 
die  narbige  Schrumpfung  des  Frey 'sehen  Lappen  nicht  vergessen, 
die  das  Darmlumen  ganz  bedeutend  verengen  kann. 

f)  Durch  das  theoretische,  praktische  und  experimen- 
telle Studium  der  infolge  des  in  den  letzten  Decennien  so  rapiden 
Aufschwunges  unseres  chirurgischen  Handelns  actuell  gewordenen 
Darmchirurgie,  wurde  auch  in  uns  das  Bestreben  wach,  das  allgemein 
gesteckte  Ziel  zu  fördern,  als  dessen  Ausfluss  wir  uns  mit  der  oben 
beschriebenen  Darmnaht  in  5  Fällen  versucht  haben.  Unsere  Erfolge 
sind  —  wie  aus  der  Beschreibung  ersichtlich  —  genug  gtlnstig,  und 
obwohl  sich  auf  Grund  so  weniger  Versuche  noch  kein  sicheres,  end- 
gültiges Urtheil  über  den  Werth  des  Verfahrens  fällen  lässt,  so  dürfte 
doch  die  Mittheilung  unserer  Erfolge  und  Wahrnehmungen  Anregung 
zu  weiteren  Versuchen  bieten. 

Bei  unseren  Versuchen  lehnten  wir  uns  an  die  Erfahrungen 
Senn's,  Baracz',  Matigneau's  und  Anderer  an,  die  mit  ähnlichem 
Platten  und  ähnlichen  Verfahren  Seitenanastomosen  herstellten,  die 
es  aber  unterliessen ,  ihre  Erfahrungen  auch  bei  circulären 
Darmvereinigungen  zu  versuchen. 

Mit  unserem  Verfahren  sind  wir  im  Stande,  eine  kreisförmige 
Continuitätstrennung  des  Darmes  binnen  10 — 15  Minuten  zu  vereinigen, 
ohne  dass  —  wie  bei  Murphy  —  durch  ein  etwaiges  Weiterdringen 
der  erwünschten  Nekrose  der  Darmstflcke  das  Leben  des  Kranken 
einer  Gefahr  ausgesetzt  würde.  Einen  Vortheil  vor  der  Murphy- 
schen  Methode  glauben  wir  in  unserem  Verfahren  darin  zu  finden, 
dass  wir  in  die  Darmhöhle  entweder  verdaubare  oder  an  Gewicht 
viel  leichtere,  die  Darmschleimhaut  unter  keinen  Umständen  ver- 
letzende Ringe  einbringen.  Den  Hornringen  geben  wir  insofern 
den  Vorzug,  als  wir  hier  die  Centralöffnung  viel  weiter  machen  können, 
was  die  Durchgängigkeit  des  Darmes  mehr  sichert,  Ihr  Abgehen  hat 
nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  keine  Störungen  verursacht. 
Bleiben  sie  jedoch  zurück,  so  halten  wir  die  Rectaluntersuchung  in 
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jedem  Falle  fUr  noth wendig,  so  wie  dies  bei  Anwendang  des  Mur- 
pbyknopfes  empfohlen  wurde.  0 


Fassen  wir  nun  die  auf  dem  Gebiete  der  Darmnähte  gemachten 
and  in  der  Literatur  verzeichneten  Erfahrungen  mit  unseren  person- 
liehen Beobachtungen  zusammen,  die  wir  auf  Grund  theoretischer, 
praktischer  und  experimenteller  Studien  gesammelt,  so  gelangen  wir 
zu  folgendem  Endresultate. 

1.  Die  aus  welcher  Ursache  immer  zu  Stande  gekommene  Can- 
tinuitatstrennung  des  Darmtracies  lässi  sich  am  zweckmässigsten  durch 
Anlegen  von  Nähten  wieder  herstellen,  ßir  welchen  Zweck  sich  die 
Czerny-^Lembert^sche,  Kummer'sche  und  die  auch  vom  Stand" 
punkt  der  Zeiterspamiss  ausgezeichnete  Maunsell-Ullmanh*sche 
Naht  vortrefflich  eignet 

2.  In  Fällen,  wo  auf  die  rasche  Ausführung  der  Operation  grosses 
Gewicht  gelegt  werden  muss,  sind  der  Murphy  knöpf  und  das  von 
uns  versuchte  Verfahren  der  reinen  Nahtvereinigung  vorzuziehen. 
Die  Murphy  knöpfe  können  jedoch  unserer  Meinung  nach  nur  mit  den 
sichernden  Lembert'schen  Nähten  rationell  angewendet  werden. 

<9:  Bei  Magendarmverbindungen  und  Darmanastomosen 
ist  das  Verfahren  Senn*s,  bezw.  Baracz*  am  Platze,  nur  muss  da- 
rauf  geachtet  werden,  dass  die  Oeffnung  möglichst  gross  sei, 

4.  Die  totale  Ausschaltung  einzelner  Dormtheile  aus  der  CtreU" 
lation  kann  nur  mit  Erhaltung  der  den  Abfiuss  der  Secrete  sichern- 
den Oe ff  nun  gen  ausgeführt  werden, 

5.  Bei  unausrottbaren  Tumoren  (Krebs)  soll  die  Aus^ 


1)  Zum  Schlüsse  wollen  wir  noch  hervorheben,  dass  wir  es  bei  Darmresec- 
tionen  für  vollkommen  überflüssig  halten,  den  Verschluss  des  Darmlumens  mit 
verschiedenen  von  einzelnen  Chirurgen  empfohlenen  Instrumenten  zu  bewerk- 
stelligen; ein  einfacher  aseptischer  st&rkerer  Seidenfaden,  der  durch  das  Mesen- 
terium stumpf  geführt  und  über  dem  Darme  lose  geknotet  wird,  sichert  uns  voll» 
st&ndig  gegen  das  Ausfliessen  von  Darmkoth,  ohne  den  Darm  zu  quetschen  und 
das  Operationsgebiet  zu  occupiren.  Wir  halten  dieses  Vorgehen  für  zweck- 
mässiger, als  den  Fingerdruck  seitens  des  Assistenten,  weil  der  Druck  ein  gleich- 
m&ssigerer  ist,  und  kein  Raum  eingenommen  wird. 

Bei  Darmrasectionen  —  wie  aus  der  Beschreibung  ersichtlich  —  machten 
wir  am  Mesenterium  keinen  keilförmigen  Ausschnitt,  sondern  gingen  nach  Kocher 
so  or,  dass  wir  die  nach  Vereinigung  der  Darmstümpfe  sich  bildende  Falte  mit 
einer  einfachen  Kürschnernaht  vereinigen.  Durch  das  Verfahren  Koch  er *s  ist 
auch  eine  Ernährungsstörung  des  Darmes  zu  vermeiden,  da  das  in  den  durch- 
schnittenen Aesten  sich  bildende  Blutgerinnsel  nicht  auch  auf  jene  Gef&ase  über- 
geht, die  mit  den  zurückgebliebenen  Därmen  den  Stoffwechsel  vermitteln. 
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Schaltung  des  erkrankten  Theiles  —  mit  Rücksicht  auf  den  palliar 
tiven  Werth  der  Operation  —  nur  eine  partielle  sein,  in  welchem 
Falle  wir  aber  auf  die  Erhaltung  der  Darmbewegung  in  gehöriger 
Richtung  bedacht  sein  müssen. 

6.  Bei  jeder  Darmoperatian ,  insbesondere  aber  bei  den  circu- 
lären  Vereinigungen^  soll  peinlichst  darauf  geachtet  werden^  dass  das 
Mesenterium  nicht  vom  Darme  abgelöst  werde.  — 
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XVL 
Ueber  die  chirurgische  BebaDdloog  der  Wandermilz« 

Voa 

Dr.  B.  Stierlin, 

Fxunarant  in  Sofia. 

(Mit  1  Abbildung). 

Im  Frühjahr  1896  wurde  auf  die  chirargische  Abtheilnng  des 
Alexanderspitales  in  Sofia  eine  Patientin  mit  stark  hypertrophischer 
Wandermilz  aufgenommen,  bei  welcher  ich  mich  zur  Coelio-Splenek- 
tomie  entschloss. 

Indem  ich  bei  Anlass  dieses  Falles  die  Literatur  zu  Rathe  zog, 
gewann  ich  die  Ueberzeugnng,  dass  es  lohnen  mtlssci  den  Gegen- 
stand neu  zu  überarbeiten,  weil  im  Laufe  der  jttngstverflossenen  Jahre 
manche  Gesichtspunkte  fUr  die  Behandlung  der  Wandermilz  sich  ver- 
ändert haben.  Ich  theile  zunächst  die  Krankengeschichte  meines 
Falles,  welcher  in  mancher  Hinsicht  Interesse  verdient,  ausführlich  mit. 

Clara  Michaimova^  30  Jahre  alt,  spanioliscbe  Jüdin  aus  der  bul- 
garischen Provinzstadt  Ferdinand,  aufgenommen  am  20.  März   1896. 

Anamnese:  Patientin  erzählt,  dass  sie  vor  5  Jahren  am  Wechsel- 
fieber im  Typus  der  febris  tertiana  gelitten  habe.  Mit  Unterbrechungen 
habe  sich  dieser  Zustand  fast  2  Jahre  hingezogen.  Nach  dem  Aufhören 
des  Fiebers  wurde  sie  auf  eine  harte  Geschwulst  unter  dem  linken  Rippen- 
bogen aufmerksam,  welche  ihr  beim  Gehen  Schmerzen  verursachte.  Pat. 
war  damals  zum  3.  Male  schwanger.  Nach  der  Geburt  bemerkte  sie  eine 
Zunahme  der  Geschwulst;  sie  ging  daher  eine  alte  Hebamme  um  Hülfe  an 
und  wurde  von  derselben  in  3tägigen  Intervallen  massirt.  Unter  dem 
Einflüsse  der  Massage,  meint  die  Kranke,  sei  die  Geschwulst  beweglich 
geworden,  so  dass  sie  schliesslich  beim  aufrechten  Stehen  tief  in  den  Unter- 
leib sank.  Dabei  mehrten  sich  die  Schmerzen  beim  Gehen  und  Stehen 
derart,  dass  Pat.  im  vergangenen  Winter  grösstentheils  bettlägerig  war. 

Status  praesens.  Pat.  von  mittlerer  Statur,  sehr  gracil  gebaut, 
mit  schlaflPer  Musculatur,  mager,  blass,  von  leidendem  Aussehen.  Puls 
regelmässig,  gut  gefüllt,  64.  Zunge  rein,  Temperatur  normal.  Kleine, 
mediane,  harte  Struma,  keine  Drüsenschwellungen.  Herztöne  laut,  rein, 
über  den  Lungen  nichts  Besonderes,  keine  Albuminurie.  Die  Leber  über- 
ragt nach  unten  etwas  den  Rippenbogen,  ihr  übrigens  glatter,  scharfer 
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Rand  ist  leicht  zu  palpiren.  Wenn  die  Fat.  aufrecht  steht,  hat  sie  einen 
starken,  conischen  Hängebanch  (s.  Abbildung),  in  welchem  man  einen  manns- 
kopfgrossen,  harten,  beweglich  auf  der  Symphyse  aufruhenden  Tumor 
ftlhlty  wie  wenn  er  direct  unter  der  Haut  läge.  Liegt  die  Kranke  auf 
dem  Rucken,  so  constatirt  man  eine  enorme  Erschlaffung  der  Bauchdecken, 
massenhaft  alte  Striae,  gerunzelte  Bauchhaut  und  eine  hochgradige  Diastase 


der  Muse,  recti,  deren  mediale  Ränder  man  in  der  verlängerten  Mammillar- 
linie  fflhlt.  Durch  die  dttnnen  Bauchdecken  kann  man  die  Peristaltik  der 
sieh  sehr  deutlich  abzeichnenden  Darmschlingen  verfolgen.  Die  linke  Bauch- 
seite wird  bei  Rückenlage  ausgefüllt  von  einer  harten,  flacbgewölbten  Ge- 


384  XVL  Stibrum 

schwulst  mit  glatter  Oberfläche  und  ziemlich  zugeschftrftiBD  Rändern,  deren 
innerer  eine  Reihe  von  tiefen  und  oberflächlicheren  Einkerbungen  aufweist. 
Nach  Form  und  Lage  kann  dieser  auf  Druck  unempfindliche  Tumor  nur 
die  vergrösserte  Milz  sein,  welche  aber  so  beweglich  ist,  dass  man  sie 
nach  Belieben  im  Abdomen  herumbewegen  und  nach  rechts  bis  in  die  Mammil- 
larlinie  unterhalb  der  Leber  verschieben  kann.  Bei  diesen  Manipulationen 
und  beim  Liegen  Überhaupt  hat  die  Kranke  keine  Schmerzen,  dagegen 
fahlt  sie  beim  Stehen  und  Gehen  einen  unaufhörlichen,  dumpfen,  ziehenden 
Schmerz  im  Leibe.    Rechte  Niere  palpabel,  aber  nicht  frei  verschieblich. 

Kein  Icterus,  Appetit  gering,  Stuhl  regelmässig.  Die  Untersuchung 
per  vaginam  ergiebt  bewegliche  Retroflexio  uteri;  Pat.  hat  häufig  kleine 
Metrorrhagien.  Mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes  konnte  leider  nur 
in  einfachster  Weise  vorgenommen  werden;  die  Zahl  der  weissen  Ele- 
mente war  augenscheinlich  nicht  vermehrt,  Poikilocythose  nicht  vorhanden ; 
Hämoglobinbestimmung,  sowie  Untersuchung  auf  Malariakörperchen  unter- 
blieben. 

Ueber  die  Diagnose  und  die  Auffassung  des  Falles  konnte  trotzdem 
kein  Zweifel  bestehen:  Wandermilz  mit  Malariahypertrophie,  sowie  all- 
gemeine Splanchnoptose  oder  „maladie  de  616nard'^ 

Die  Indication  zur  Splenektomie  erschien  uns  in  diesem  Falle  dringend, 
um  die  Frau  von  ihrem  unerträglichen  Leiden  zu  befreien. 

Die  Operation  fand  statt  am  29.  März  1896  und  stellte,  wie  ich 
gleich  bemerken  will,  an  die  Technik  keine  besonders  grossen  Anforde- 
rungen. Vorbereitung,  wie  zu  jeder  Laparotomie.  Morphium -Ghloro- 
formnarkose.  Schnitt  in  der  Linea  alba  vom  Nabel  abwärts.  Durch 
eine  Drehung  lässt  sich  der  grosse  Milztumor  leicht  aus  der  verhältniss- 
massig  kleinen  Oeffnung  im  Peritoneum  hervorziehen  und  bequem  auf 
den  Bauchdecken  lagern.  Der  ungefähr  20  Gm.  breite  Stiel  wird,  nach- 
dem Arteria  und  Vena  linealis  zunächst  doppelt  unterbunden  wurden, 
portionenweise  in  lange  Klemmen  gefasst  und  nach  Abtrennung  der  Milz 
durch  zwei  Reihen  von  Kettennähten  solide  mit  starker  Seite  unterbunden. 
Bauchnaht  in  2  Etagen,  aseptischer  Verband. 

Interessant  war  das  Vorhandensein  einer  im  Ligam.  gastro-lineale 
in  der  Nähe  der  grossen  Milzgefässe  liegenden,  ungefähr  haselnnssgroasen 
Nebenmilz,  welche  mit  dem  Stumpfe  des  Stieles  zurtickblieb. 

Die  exstirpirte  Milz  war  nach  Ausfliessen  des  Blutes  25  Gm.  lang, 
20  Gm.  breit  und  1^1%  Gm.  dick  und  wog  ohne  das  Blut  1400  Grm., 
mit  demselben  2300  Orm.  Das  Organ  ist  von  derbem  Oefttge  und  lässt 
makroskopisch  keine  Besonderheiten  erkennen.  Das  Befinden  der  Patien- 
tin war  während  der  Operation  sehr  gut,  vorübergehend,  d.  h.  gleich  nach 
der  Wegnahme  der  Milz,  entstand  eine  starke  Pulsverlangsamung,  dann 
erreichte  der  Puls  wiederum  eine  Frequenz  von  66  und  blieb  auch  gut 
bis  in  die  Nacht.     Kein  Erbrechen,  geringe  Schmerzen  im  Epigastrinm. 

Am  folgenden  Morgen,  d.  h.  22  Stunden  nach  der  Operation,  fand 
ich  aber  die  Patientin  in  completem  Gollaps  mit  filamentdsem,  unzähl- 
barem Radialpulse,  Facies  Hippocratica,  trockener,  borkiger  Zunge.  Eine 
rasche  Untersuchung  des  Abdomens  gab,  soweit  der  Verband  dies  ge- 
stattete, mir  die  Ueberzeugung,  dass  eine  Nachblutung  nicht  vorliege, 
ebensowenig  eine  Peritonitis.     Ich  ordnete  (8  Uhr  frtth)  augenblicklich 
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eine  subcutane  Aetherinjectioni  sowie  eine  Infusion  eines  Liters  6®/« 
NaCi-Lösung  ins  Rectum  an  und  liess  letztere  Maassregel  um  2  Uhr 
Nachmittags  und  um  7  Uhr  Abends  wiederholen.  Schon  eine  Stunde 
nach  der  ersten  Infusion,  von  welcher  nicht  ein  Tropfen  wieder  zum 
Vorschein  kam,  bemerkte  ich,  dass  der  Zustand  sich  besserte,  und  der 
Radialpuls  zurflckkam,  und  zwar  in  einer  Frequenz  von  106.  Folgenden 
Tages  (31.  März)  war  die  Patientin  von  der  Gefahr  des  Gollapses  gänz- 
lich befreit,  der  Puls  voll,  96,  die  Zunge  feucht,  der  Allgemeinzustand 
sehr  befriedigend. 

Nach  weiteren  2  Tagen  aber  trat  eine  neue  Befürchtung  ein:  die 
Patientin  begann  zu  erbrechen  und  konnte  trotz  wiederholter  Klystiere  mit 
Wasser,  Oliven-  und  Ricinusöl  nicht  zu  Stuhl  gehen,  obschon  sie  heftige 
Blähungen  verspürte,  und  der  Leib  stark  meteoristisch  war. 

Am  3.  April,  als  dieser  Zustand  bedrohlich  wurde,  liess  ich  eine 
grosse  Dose  Ol.  Ricini  per  os  und  zugleich  nochmals  ein  Glysma  geben, 
befreundete  mich  aber  bereits  mit  dem  Gedanken,  am  folgenden  Morgen, 
wenn  Alles  erfolglos  geblieben  wäre,  den  Bauch  wieder  zu  öfben,  weil 
ich  eine  Abknickung  des  Colon  an  der  Flezura  linealis  supponirte.  Zum 
Glttck  kam  es  dazu  nicht,  das  Ol.  Ricini  hatte  ausgiebig  gewirkt.  Er- 
brechen und  Meteorismus  verschwanden  alsbald,  dagegen  stieg  an  dem- 
selben Abend  die  bisher  normale  Temperatur  auf  38,7 ^  Am  5.  April, 
genau  eine  Woche  nach  der  Operation,  I.Verbandwechsel.  Wunde 
per  primam  verheilt,  sämmtliche  Nähte  werden  entfernt.  Abends  Temp. 
39,00  bei  leidlichem  Befinden. 

7.  April  Temp.  Morgens  38,0<>,  Abends  38,4 c'  Chinin,  sulfur.  Die 
Untersuchung  des  Blutes  ergiebt  bei  Zeis  DD  in  jedem  Gesichtsfeld 
16 — 20  weisse  Blutkörperchen. 

10.  April.  Wunde  fest  vernarbt.  In  der  Milzgegend  constatirt  man 
eine  ziemlich  voluminöse,  auf  Druck  empfindliche  Infiltration.  (Exsudat?) 
Cataplasmen,  Tinct.  opii. 

Am  14.  April  bleibt  die  Temp.  zum  ersten  Male  unter  38 ^  Abends. 
Von  da  ab  rasche  Erholung.  Am  3.  Mai  ergiebt  die  Blutuntersuchung 
bei  Zeiss  DD  durchschnittlich  höchsten  12 — 14  Leukocyten  im  Gesichts- 
felde. Am  5.  Mai  Entlassung  mit  gutsitzender  Leibbinde,  welche  den  Hänge- 
bauch corrigirt.  Auch  ohne  dieselbe  ist  er  übrigens  jetzt  sehr  gering. 
Die  Infiltration  in  der  Milzgegend  ist  ganz  verschwunden,  nirgends  im 
Abdomen  Druckempfindlichkeit,  keine  Schmerzen  beim  Gehen,  Appetit  gut 

Fast  genau  1  Jahr  nach  der  Splenektomie  stellte  sich  Patientin  mir 
wieder  vor.  Sie  ist  bedeutend  voller  geworden,  hat  blühende  Farbe  und 
besorgt  ohne  Störung  ihren  Haushalt.  Indessen  möchte  sie,  dass  auch 
gegen  die  Retroflexio  uteri  etwas  unternommen  würde,  da  sie  jetzt  oft 
an  Verstopfung,  Ereuzschmerzen  und  unregelmässiger  Menstruation  laborirt. 

Mitte  Mai  1897  machte  ich  daher  im  hiesigen  Clementinenspital  die 
Ventrofixatio  uteri.  Vierzehn  Tage  später  reiste  die  Patientin 
wiederum  geheilt  in  ihre  Heimat  zurück. 

Zunächst  einige  Bemerkungen  zu  dem  Falle.  Nicht  leicht  zu 
erklären  ist  der  GoUapszastand,  in  welchem  ich  die  Kranke  24  Stan- 
den nach  der  Operation  fand.    Gegen  eine  Nachblutung  sprach  das 

DeQtKhe  ZeitBolirift  f.  ChiraiKie.  XLV.  Bd.  25 
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tiberall  weiche,  nicht  aufgetriebene,  nirgends  gedämpfte  Abdomeni 
wogegen  die  geradezu  zauberhafte  Wirkung  der  Rectalinfusionen 
diesen  Verdacht  doch  wieder  nahe  legt. 

Sowohl  Dan doloO  als  Vnlpius^)  sprechen  von  einem  inneren 
ZosammenhaDge  zwischen  Grösse  der  exstirpirten  Milz  und  Resultat 
der  Operation  in  der  Weise,  dass  die  Exstirpation  grosser  Milztumoren 
überwiegend  häufig  von  unglücklichem  Ausgange  gefolgt  sei;  nach 
Vulpius  soll  das  ganz  besonders  für  einfache  Hypertrophie  und 
Wandermilz  gelten,  und  die  äusserste  Grenze,  bei  welcher  man  noch 
auf  ein  günstiges  Resultat  hoffen  dürfe,  eine  Grösse  von  3  Kgrm. 
sein.  Wäre  dieser  Zusammenhang  der  Art,  dass  der  unglückliche 
Ausgang  in  diesen  Fällen  meist  durch  Shok  und  GoUaps  infolge 
Wegnahme  eines  grossen,  wichtigen  und  blutreichen  Organes  ein- 
getreten wäre,  so  möchte  ich  den  transitorischen  CoUapszustand  unserer 
Kranken  auch  hierauf  beziehen,  da  die  Grösse  der  Milz  (2300  Grm.) 
fllr  die  zarte  Patientin  jedenfalls  schon  sehr  beträchtlich  war.  Leider 
aber  scheint  mir  der  Satz  der  beiden  Autoren  etwas  anfechtbar;  denn 
sieht  man  näher  zu,  so  erfolgte  in  den  Fällen  von  grossem  Milztumor 
der  Tod  nur  dreimal  durch  Shok  bald  nach  der  Operation  (wobei 
vielleicht  der  Blutverlust  intra  operationem  auch  mitsprach),  sieben- 
mal  dagegen  durch  Verblutung.  Es  ist  einleuchtend,  dass  dieser 
letztere  Umstand  nichts  dazu  beitragen  darf,  in  über  3  Kgrm.  schweren 
Milztumoren  eine  Contraindication  gegen  Splenektomie  zu  erblicken ; 
denn  wir  sind  zu  verlangen  berechtigt,  dass  die  Technik  allmählich 
den  durch  die  Grösse  des  Tumors  bedingten  Schwierigkeiten  gerecht 
werde  und  die  Blutung  zu  beherrschen,  resp.  Nachblutung  zu  ver- 
meiden lerne,  was  auch  die  Statistik  der  letzten  Jahre  in  erfreulicher 
Weise  bestätigt.  Somit  ist  dieser  Parallelismus  zwischen  Grösse  des 
Milztumors  und  unglücklichem  Ausgange  der  Splenektomie  wohl 
hauptsächlich  auf  Rechnung  früherer  UnvoUkommenheiten  der  Technik 
zu  setzen. 

Die  Resistenz  in  der  Milzgegend,  welche  ich  am  11.  Tage  nach 
der  Operation  nachweisen  konnte,  nebst  den  sie  begleitenden  Fieber- 
erscheinungen halte  ich  für  ein  entzündliches  Exsudat,  vielleicht  da- 
durch bedingt,  dass  einzelne  der  zahlreichen  und  zum  Theil  dicken 
Ligaturfäden  nicht  ganz  steril  waren.  Die  Sache  nahm  auch  genau 
den  Verlauf  eines  perimetritischen  Exsudates.  Hätte  diese  Resistenz 
einem  Hämatom  entsprochen,  so  würde  man  sie  wohl  irüher  haben 

1)  Lo  Btato  presente  della  chinirgia  della  milza.    Milano  1893. 

2)  Beiträge  zur  Chirurgie  und  Physiologie  der  Milz.  Beitr.  zur  klio.  Chir. 
Bd.  XL  H.  3. 
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nachweisen  können.  Meine  Auffassung  dieser  Complieation  erhält 
eine  Bestätigung  durch  eine  ganz  analoge  Beobachtung  von  Lind- 
fors  0»  wo  nach  einigen  Tagen  Durchbrach  des  vereiterten  Exsudates 
in  den  Darm  und  darauf  rasche  Heilung  erfolgte. 

Die  Ueuserschelnungen  am  5.  Tage  beunruhigten  mich  bedeutend ; 
es  erschien  mir  leicht  denkbar,  dass  in  der  Gtegend  der  Flezura 
lienalis  das  Colon  eine  Equickung  erlitten  habe  durch  Verlöthung  mit 
Theilen  des  Stieles.  Analoge  Vorkommnisse  nach  Splenektomie  sind 
mir  zwar  nicht  bekannt^  dagegen  bedingen  Stieltorsionen  bei  Wander- 
milz nicht  selten  ileusähnliche  Symptome  (s.  u.).  Zum  Glück  aber 
handelte  es  sieh  in  unserem  Falle  nur  um  einen  sogenannten  para- 
lytischen Ileus,  begünstigt  durch  die  hochgradige  Splanchnoptose». 
welcher  energischem  Vorgehen  mit  Laxantien  endlich  wich. 

Wandermilz  ist  wohl  meist  eine  Theilerscheinung  allgemeiner 
Splanchnoptose  und  daher,  wie  diese,  fast  ausschliesslich  beim  weib- 
lichen Oesehlechte  beobachtet.  Ein  Blick  auf  die  unten  folgende 
Uebersichtstabelle  genügt,  um  sich  vom  Letzteren  zu  überzeugen. 
Aber  trotz  der  weiten  Verbreitung  der  Gl^nard'schen  Krankheit  ist 
Wandermilz  relativ  selten.  So  hat  sie  A.  Huber^)  unter  28  von  ihm 
behandelten  Fällen  von  Enteroptose  nicht  ein  einziges  Mal  gesehen. 
Das  deutet  darauf  hin,  dass  bei  der  Entstehung  einer  beweglichen  Milz 
noch  andere  Factoren  mitsprechen.  Höchst  wahrscheinlich  liegt  die 
Sache  so,  dass  es  zur  Bildung  einer  Wandermilz  hauptsächlich  nur  da 
kommt,  wo  eine  beginnende  Enteroptose  eine  vergrösserte  Milz  bereits 
vorfindet  oder  das  Organ  während  des  Bestehens  der  Glänard'schen 
Krankheit  aus  irgend  einem  Grunde  hypertrophisch  wird,  wobei  dann 
der  Milztumor  durch  seine  Schwere  eine  allmähliche  Dehnung  der  Auf- 
hängebänder verursacht.  Thatsächlich  übersteigt  das  Gewicht  der  exstir- 
pirten  Wandermilzen  das  von  Heule  auf  225  Grm.  gewerthete  Durch- 
schnittsgewicht der  normalen  Milz  fast  durchweg  beträchtlich;  Hyper- 
trophie der  Milz  infolgeihrerMobilitätist  gewiss  ein  seltener  Fall, 
der  seine  Entstehung  hauptsächlich  Stauungen  durch  Abknickung 
der  Vena  lienalis  oder  Stieltorsionen  verdankt.  Bei  unserer  Kranken 
ist  die  Reihenfolge  der  Dinge,  Ursache  und  Wirkung,  überaus  durch- 
sichtig: lange  dauernde  Interinittens,  infolge  davon  Hypertrophie 
der  Milz,  Gravidität,  nach  der  Entbindung  im  Gefolge  von  Splanch- 
noptose allmähliche  Senkung  der  Milz. 

Die  Diagnose  der  Wandermilz  ist  sehr  leicht,  wenn  das  Organ 

1)  Centralbl.  f.  Ghir.  1892,  Nr.  52,  pag.  1095. 

2)  Beitrag  zur  Eenntniss  der  Enteroptose.  CorrespondeiubL  f.  Schweizer 
Amte  1895,  Nr.  11. 
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der  PalpatioD  frei  zugänglich  ist,  so  dass  die  Incisuren  gut  fühlbar  sind 
In  anderen  Fällen  aber  bereitet  die  Erkennung  der  Affection  Schwierig- 
keiten, nicht  zu  reden  von  peritonitischen  Zuständen,  wie  sie  durch 
Stieltorsion  hervorgerufen  werden  können.  Häufig  schwankt  die 
Diagnose  zwischen  Wandermilz  und  Wandeiiiiere,  bisweilen  (Barden- 
heu er)  bei  sehr  tiefer  Senkung  wurde  eine  Laparotomie  unternommen, 
weil  man  einen  Adnextumor  vor  sich  zu  haben  glaubte. 

Ich  glaube  kaum  auf  Widerspruch  von  Seiten  der  Fachgenossen 
zu  stossen,  indem  ich  behaupte,  dass  eine  stark  ektopische  Wander- 
milz beim  heutigen  Stande  der  Wissenschaft  auch  da  einen  chirur- 
gischen Eingriff  rechtfertigt,  wo  sie  kaum  Beschwerden  macht,  und 
zwar  deshalb,  weil  der  Zustand  immerhin  gewisse  Gefahren  in  sich 
birgt.  Im  Auge  habe  ich  hierbei  vor  Allem  die  Axendrehung  der 
Wandermilz  mit  Torsion  des  Stieles,  ein  gar  nicht  so  selten  beobachtetes 
Ereigniss,  welches  zwar  bisweilen  lange  Zeit  ganz  symptomlos 
verläuft,  andere  Male  aber  stürmische,  gefahrdrohende  Folgezustände 
hervorruft. 

Im  ersteren  Falle  bildet  die  Axendrehung  einen  zufälligen  Befund 
bei  der  Splenektomie,  wie  bei  der  Pat.  von  Prof.  Runge  Oi  oder  bei 
der  Autopsie  (von  Terri er  erwähnte  Fälle),  im  letzteren  führen  Throm- 
bose und  Verschluss  der  Milzgefässe  zu  einem  oft  schwer  zu  ent- 
wirrenden Symptomencomplex:  Peritonitis  oder  ileusartige  Zustände 
nicht  selten  mit  unglücklichem  Ausgange. 

Instructive  Beispiele  hierftir  aus  der  jüngsten  Literatur  bieten 
die  Fälle  von  Hartmann ^),  von  Sutton  (Lancet  1892,  Dec.)  und 
von  Körte 3), 

Ersterer  betrifft  eine  18  jährige  Frau,  welche  bis  zum  12.  Jahre 
viel  an  Malaria  gelitten  hatte.  12  Tage  vor  ihrem  Eintritte  ins  Spital 
erkrankte  sie  unter  peritonitischen  Erscheinungen.  Laparotomie  in 
der  Medianlinie,  in  der  Bauchhöhle  ziemlich  viel  sanguinolente  Flüssig- 
keit mit  Fibringerinnseln.  Milz  mit  Darmschlingen  stark  verlöthet, 
Stiel  zweimal  torquirt  im  Sinne  des  Uhrzeigers.  Rückdrehung  desselben, 
Ligatur,  Splenektomie.  Stielgefässe  thrombosirt.  Peritonitis 
verschwindet;  Heilung. 

Sutton 's  22  jährige  Patientin  bekam  plötzlich  Erbrechen,  Durch- 
fall und  Schmerzen  in  einer  im  Leibe  bemerkten  Geschwulst.  Wander- 


1)  ExBtirpation   einer   Wandermilz    mit  Axendrehung    des    Stieles.     Berl. 
klin.  Wochenschr.  1895,  Nr.  16. 

2)  Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris.   T.  XX,  p.  24S.   (Rapport  par 
Terrier.)    Ref.  Gentralbl.  f.  Chir.  1805,  Nr.  28. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1893,  Nr.  45,  S.  1129. 
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milz  mit  gedrehtem  Stiel,  RückdrehaDg.  3  Monate  später  dieselben 
Erscheinangen»  nochmalige  Goeliotomie,  abermalige  Stieldrehung.  Ex- 
stirpation  der  Milz,  Heilung. 

Körte  berichtet:  eine  32jährige  Frau  hatte  seit  langer  Zeit 
Betroflexio  nteri,  sowie  einen  Tumor  in  der  linken  Bauchseite,  welcher 
als  Wandemiere  gedeutet  wurde. 

24.  Februar  1893  heftige  Schmerzen  im  Leibe,  25.  Februar  Schmer- 
zen dauern  an,  der  Tumor  vergrössert  sich  rasch;  unter  antiphlo- 
gistischer Behandlung  etwas  Besserung. 

Vom  5.  März  an  peritonitische  Erscheinungen  und  Zeichen  von 
Ileus.  8.  März  Exitus.  Autopsie  ergiebt:  Wandermilz,  deren  Stiel 
2  Vi  mal  um  seine  Axo  gedreht  war,  und  dessen  Gefässe  sieh  hart 
anfühlten.  Milz  gross,  mit  ihrer  Umgebung  verlöthet,  Thrombose 
aller  Milzgefässe,  hämorrhagischer  Infarct.  Unter  dem  Stiel,  durch 
denselben  strangulirt,  eine  theilweise  brandige  Darmschlinge,  von  hier 
ausgehend  septische  Peritonitis. 

Terrier  citirt  aus  der  Literatur  noch  weitere  9  Fälle  von  Stiel- 
drehung der  Milz,  von  denen  7  bei  bestehenden  Erscheinungen  von 
Peritonitis  operirt  wurden  mit  6  Heilungen  und  einem  tödtlichen  Aus- 
gange an  septischer  Bauchfellentzündung. 

Häufig  genug  indessen  erfordern  bei  uncomplicirter  Wandermilz 
vorhandene  Beschwerden  gebieterisch  einen  chirurgischen  Eingriff.  Dies 
ist  dann  der  Fall,  wenn,  wie  bei  unserer  Kranken,  durch  die  hyper- 
trophische Milz  eine  Zerrung  an  den  Ligamenta  phrenico-lienale  und 
gastro-lienale  ausgeübt  wird.  Dadurch  gesellt  sich  allmählich  zu 
dem  übrigen  Symptomencomplex  der  Enteroptose  ein  unerträgliches, 
dumpfes  Schmerzgefühl  im  Leibe,  welches  sieh  naturgemäss  nament- 
lich beim  Stehen  und  Gehen  äussert  und  die  Frauen  schliesslich  ganz 
invalide  macht 

Dass  die  Last  der  bis  kleine  Becken  reichenden,  hypertrophischen 
Milz  das  Corpus  uteri  nach  hinten  drängen,  also  eine  Retroflexio  uteri 
mit  ihren  bekannten  Erscheinungen  veranlassen  kann,  erwähne  ich 
beiläufig  als  eine  nicht  ganz  seltene  Folge  der  Wandermilz,  beob- 
achtet in  dem  Falle  von  Bunge  (L  c),  von  Plücker^i  Bowie 
bei  unserer  Kranken. 

Nachdem  bis  vor  2  Jahren  die  operative  Behandlung  der  Wander- 
milz ausschliesslich  in  der  Splenektomie  bestanden  hatte,  erhielt  die 
überhaupt  etwas  monotone  Milzchirurgie  im  Jahre  1895  eine  wesent- 
liche und  werth volle  Bereicherung  durch  die  von  Rydygier  em- 


1)  Ueber  Splenopexis  bei  Wandermilz.    Gentralbl.  f.  Cbir.  1895,  Nr.  40. 
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pfohlene  Splenopexis.  Aasgehend  von  derErwägang,  dass  selbst 
fOr  Splenektomie  bei  Wandermilz  die  Mortalität  noch  eine  hohe 
(31,2  Proc.)  sei,  and  dass  doch  eine  Reihe  von  nicht  ganz  irrelevanten 
Aasfallserscheinungen  der  Milzexstirpation  folgten,  schlag  Ry  d y  gl  er  0 
anf  dem  24.  Kongresse  der  ,,Deatschen  Gesellschaft  für  Chirorgie'^ 
gestutzt  auf  einen  eigenen,  gtinstig  verlaufenen  Fall  vor,  bei  nicht 
sehr  grosser  Wandermilz  künftig  das  Organ  nicht  zu  exstirpiren,  son- 
dern in  normaler  Lage  zu  befestigen.  Das  sehr  sinnreiche,  von  ihm 
getlbte  Verfahren  ist  kurz  folgendes  : 

Bauchschnitt  in  der  Medianlinie,  bei  ZurUckhaltang,  eventuell 
Eventration  der  Oedärme,  leicht  nach  oben  convexer  Querschnitt  durch 
das  Bauchwandperitoneum  in  der  Gegend  der  linken  9.— 11.  Rippe, 
stampfe  Ablösung  des  Bauchfelles  von  der  Schnittlinie  nach  abwärts, 
bis  eine  Tasche  gebildet  ist,  in  welcher  wenigstens  die  Hälfte  der 
Milz  (in  der  Längsrichtung)  Platz  hat.  Fixation  des  so  gelagerten 
Organes  durch  Suturen,  welche  hauptsächlich  den  Rand  der  Pento- 
nealtasche  und  das  Ligam.  gastro-lienale,  sowie  die  beiden  Seiten- 
ränder der  Milz  fassen.  Im  Grunde  der  Tasche  soll  man,  um  weiteres 
Ablösen  des  Peritoneums  und  Hinabgleiten  der  Milz  zu  verhüten,  einige 
Suturen  in  der  Bauchwand  anbringen.  Drei  Monate  nach  der  Operation 
lag  die  Milz  der  von  Rydygier  in  dieser  Weise  operirten  Kranken 
noch  solide  an  dem  ihr  angewiesenen  Platze. 

So  kurz  die  Zeitspanne  seit  Rydygier's  Veröffentlichung  ist, 
so  sind  doch  bereits  (und  zwar  bis  Ende  1896)  drei  weitere  Methoden 
der  Splenopexis  vorgeschlagen  worden,  ganz  abgesehen  von  der  Modi- 
fication  des  Rydygier 'sehen  Verfahrens,  deren  sich  Giordano'^) 
bediente,  darin  bestehend,  dass  er  behufs  Verstärkung  der  Milztasche 
nicht  nur  das  Peritoneum,  sondern  mit  diesem  zusammen  die  Fascia 
transversa  ablöste  und  den  Rand  der  Tasche  mit  einer  ununter- 
brochenen Reihe  von  Nähten  an  die  Milzoberfläche  heftete. 

Von  den  drei  erwähnten  Methoden  der  Splenopexis  kann  indessen 
meiner  Ansicht  nach  nur  das  von P lücker  (I.e.)  beschriebene  Ver- 
fahrenBardenheuer's  mit  demRydygier'schen  in  die  Schranken 
treten.    Hier  eine  kurze  Beschreibung  desselben: 

Verticalschnitt  vom  Darmbeinkamm  bis  zum  Rippenbogen  in  der 
mittleren  Axillarlinie,  vom  oberen  Eude  desselben  ein  Horizontalschnitt 
nach  hinten ;  beide  Incisionen  werden  bis  auf  das  Peritoneum  vertieft, 
ohne  dasselbe  zu  verletzen,  worauf  man  den  von  ihnen  umschlossenen, 
Haut-Muskellappen  zurtlckpräparirt.    Während  nun  von  Assistenten- 

1)  Centralbl.  f.  Chir.  1695.    Beilage  zu  Nr.  27. 

2)  Sulla  splenopessia.  La  Riforma  medica  1896,  Nr.  32. 
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band  die  Milz  entgegengedrttckt  wird,  macht  man  an  der  passenden 
Stelle  einen  Einschnitt  ins  Baachfelly  gerade  gross  genug,  nm  die 
Milz  durch  den  Schlitz  durchtreten  zu  lassen,  welcher  sofort  mit 
Sntoren  an  den  Stiel  des  Organes  festgenäht  wird.  Der  Milz  wird 
nun  m(Sglichst  genan  ihre  normale  Lage  gegeben,  und  um  sie  in 
dieser  zu  erbalteui  bildet  Barden  heu  er  um  ihren  unteren  Pol  eine 
Tasche,  indem  er  die  Bauchwandfascie  mit  dem  retroperitonealen 
Fett-  und  Bindegewebe  durch  eine  Reibe  von  Fäden  ttber  demselben 
zusammennäht  und  ausserdem  noch  einen  Faden  durch  den  unteren 
Milzpol  und  um  die  11.  Rippe  herum  führt 

Die  beiden  übrigen  Methoden  der  Splenopexis  erwähne  ich  nur 
der  Vollständigkeit  halber;  ich  glaube  kaum,  dass  eine  derselben 
geeignet  sein  dürfte,  sich  das  Vertrauen  der  Faohgenossen  zu 
erwerben. 

SykoffO  empfiehlt  ein  auf  Versuche  an  Hunden  basirtes  Ver- 
fahren, die  Milz  zu  befestigen,  darauf  beruhend,  dass  er  das  Organ 
oder  auch  nur  den  mittleren  Theil  desselben  mit  einem  Geflecht  von 
Catgntfäden  umgiebt,  deren  Enden  er  an  die  Bauchwand  annäht  Es 
bilde  sich  dann  um  die  Catgutfäden  Bindegewebe,  und  die  Milz  ver- 
wachse fest  mit  der  Bauchwand.  Dem  mag  bei  normaler  Hundemilz 
wohl  so  sein;  Sykoff  ist  uns  aber  den  Beweis  schuldig,  dass  sein 
Verfahren  sich  auch  bei  schwerer,  hypertrophischer,  menschlicher 
Wandermilz  bewährt. 

Kouwer')  macht  den  Lenden-Nierenschnitt,  öffnet  das  Perito- 
neum, bringt  durch  Druck  vom  Bauche  her  die  Milz  der  Serosawunde 
gegenüber,  fixirt  sie  daselbst  durch  grosse  Tampons  von  der  vorderen 
Bauchwand  her  und  lässt  die  Wunde  durch  Granulation  heilen.  Im 
ersten  Falle  führte  das  Verfahren  zum  Ziele,  vermutlich  weil  die 
Milzoberfläche  infolge  vergeblich  versuchter  Suturen,  aus  denen  es 
schliesslich  so  blutete,  dass  man  den  Thermokauter  zu  Hülfe  nehmen 
mttsste,  wund  gemacht  war.  Im  zweiten  Falle  schlug  es  vollkommen 
fehl,  dafür  aber  hatte  die  übermässig  starke  Tamponade  von  der 
vorderen  Bauchseite  her  zu  Ileuserscheinungen  geführt,  welche  ihre 
rasche  Entfernung  verlangten. 

Einer  vergleichenden  Beurtheilung  der  beiden  Hauptmethoden  der 
Splenopexis  fühle  ich  mich  kaum  gewachsen  ohne  eigene  Erfahrung; 
rein  theoretische  Erwägungen  werden  nur  zu  oft  von  der  Praxis 
Lügen  gestraft.    Stelle  ich  mir  aber  vor,  dass  ich  einem  concreten 

1)  Bef.  Gentralbl.  f.  Obir.  1895,  Nr.  43  und  1896,  Nr.  25. 

2)  Ref.  Gentralbl.  f.  Gbir.  1896,  Nr.  3  and  Wien.  klin.  Woebenschr.  1895, 
Nr.  43. 
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Falle  gegenttberstUnde,  was  hoffentlich  recht  bald  eintrifft,  so  würde 
ich  mich  eher  zu  dem  Verfahren  von  Rydygier  hinneigen.  Es  ist 
wohl  wahr,  dass  Bardenhener  eine  aasgedehnte  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  nnd  eine  Eventration  der  Intestina  vermeidet,  indem 
er  die  Milz  vollkommen  extraperitoneal  lagert  and  das  Baachfell 
nar  gerade  so  weit  eröffnet,  als  erforderlich  ist,  am  die  Milz  durch 
die  Oeffnung  schlüpfen  zu  lassen,  dalFilr  aber  setzt  er  eine  viel  aus- 
gedehntere Verletzung  der  Bauchwand  in  Gestalt  des  triangulären 
Haut-Muskellappens;  ausserdem  mag  es  bisweilen  nicht  leicht  sein, 
eine  tief  gesenkte  und  ziemlich  voluminöse  Milz  durch  den  Bauch- 
fellschlitz hindurchzuziehen,  ganz  abgesehen  von  Verlöthungen  mit 
dem  Netz  oder  gar  mit  Gedärmen,  welche  gewiss  eine  recht  unwill- 
kommene Störung  veranlassen  würden.  Bei  Rydygier's  Methode  sind 
die  Verletzungen  bei  grösserer  Uebersichtlichkeit  relativ  gering: 
einfacher,  medianer  Bauchschnitt,  in  manchen  Fällen  vielleicht  noch 
ein  kurzer  Querschnitt,  um  Raum  zu  gewinnen,  dann  Incision  und 
stumpfe  Ablösung  des  Peritoneums  von  innen.  Die  Bauchhöhle  wird 
freilich  weit  geöffnet,  aber  ist  denn  eine  breite  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle heutzutage  etwas  so  Gefährliches?  Wir  werden  doch  kaum 
eine  Splenopexis  wo  anders  als  in  einem  Erankenhause  vornehmen, 
und  da  vermeiden  wir  mit  den  modernen  Httlfsmitteln  der  Chirurgie 
nachgerade  mit  grosser  Sicherheit  eine  septische  Infection  des  Peri- 
toneums, selbst  wenn  wir  genöthigt  sind,  dasselbe  längere  Zeit  der 
Berührung  mit  Luft,  Fingern  und  Instrumenten  auszusetzen. 

Zweifellos  hat  die  Einführung  der  Splenopexis  eine  neue  Aera 
der  Milzchirurgie  inaugurirt.  Obschon  statistisches  Material  noch 
nicht  vorliegt,  so  stehe  ich  doch  nicht  an,  sowohl  die  Rydygier- 
sche  als  die  Bar  den  heu  er' sehe  Methode  als  gefahrlose  Eingriffe 
zu  bezeichnen;  schlimme  Zufälle  nach  denselben  könnte  ich  mir  nur 
als  Folge  von  Eunstfehlern  oder  ganz  unberechenbaren  Vorkommnissen 
denken.  Ob  die  genannten  Verfahren  die  Milz  dauernd  fixiren,  ob 
im  Laufe  von  Jahren  Recidive  ganz  ausgeschlossen  sind,  bleibt  ab- 
zuwarten. 

Anscheinend  ist  nach  alledem  die  Splenopexis  dazu  angethan, 
in  der  chirurgischen  Behandlung  der  Wandermilz  die  Splenektomie 
ganz  aus  dem  Felde  zu  schlagen.  Dort  ein  an  und  für  sich  gefahr- 
loser Eingriff,  welcher  keine  schlimmen  Folgen  fttr  den  Gesammt- 
Organismus  nach  sich  ziehen  kann,  weil  ein  grosses  Organ  nur  an 
richtiger  Stelle  fixirt,  nicht  aber  geopfert  wird,  hier  eine  eingreifende 
Operation,  welche  auch  bei  günstigem  Verlaufe,  wie  unser  Fall  lehrt, 
von  beunruhigenden  Ereignissen  nicht  immer  frei  bleibt,  manchmal 
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aber  auch  lebenfigefährlich  wird  and  stets  gewisse,  darch  die  Exstir- 
pation  eines  Organes  bedingte  Ansfallserscbeinungen  naeh  sieb  zieht 

Es  mag  fast  paradox  klingen,  wenn  ich  trotz  all  der  erwähnten 
Vorzflge  der  Splenopexis  doch  die  Splenektomie  in  der  Behandlung 
der  Wandermilz  nicht  allzusehr  znrttckgedrängt  wissen  möchte. 

Rydygier  selber  schliesst  Fälle  von  bedeutender  Vergrösserung 
der  Milz  von  der  Splenopexis  ans,  während  massige  Hypertrophie 
keine  (üontraindication  sei.  Da  nun  aber  Wandermilzen  ohne  oder 
mit  kaum  nennenswerther  Hypertrophie  entschieden  selten  sind,  so 
ergiebt  sieh  von  selbst  die  Frage,  wann  die  Splenopexis  aufhören 
und  die  Splenektomie  in  ihre  Rechte  treten  soll.  Angesichts  einer 
Milz,  welche  um  das  Dreifache  ihres  normalen  Volumens  vergrössert  ist, 
wird  man  meiner  Meinung  nach  schon  ernstlich  zu  überlegen  haben, 
ob  die  Splenopexis  noch  zulässig  sei.  Individuelle  Verhältnisse  sprechen 
natttrlich  mit,  wo  es  sich  um  die  Bestimmung  dieser  Grenze  handelt, 
welche  aus  diesem  Grunde  kaum  fest  gezogen  werden  kann.  Kann 
man  hoffen,  durch  innere  Mittel  das  Volumen  der  Milz  nach  der  Spleno- 
pexis noch  zu  vermindern,  so  darf  man  diese  Grenze  weiter  hinaus- 
schieben. Ist  andererseits  die  Milz  nachweislich  in  ziemlich  rascher 
Hypertrophie  begriffen,  so  dass  voraussichtlich  nach  der  Splenopexis 
noch  eine  fortschreitende  Vergrösserung  eintreten  wird,  so  sollte  man 
der  Indication  für  die  Exstirpation  viel  weiteren  Spielraum  gewähren, 
denn  mit  der  Ansicht  Giordano's  (1.  c),  dass  einer  secundären 
Splenektomie  ja  nichts  im  Wege  stände,  kann  ich  mich  nicht  recht 
befreunden.  Die  technischen  Schwierigkeiten  und  die  Hauptgefahr 
—  Verblutung  —  werden  ja  sicher  viel  grösser  sein,  wenn  wir  ge- 
Döthigt  sind,  eine  künstlich  zu  totaler  Verwachsung  gebrachte  Milz 
zu  exstirpiren,  als  wenn  wir  sie  primär  entfernen. 

Auf  die  Constitution  der  Kranken  ist  ebenfalls  Rücksicht  zu 
nehmen.  Sind  die  Bauchdecken  noch  straff,  ist  die  Splanchnoptose 
der  übrigen  Unterleibsorgane  noch  keine  sehr  hochgradige,  so  wird 
man  bei  einem  Grade  von  Hypertrophie  noch  die  Splenopexis  wagen 
dürfen,  welcher  unter  anderen  Verhältnissen,  d.  h.  bei  schlaffer  Bauch- 
wand die  Exstirpation  der  Milz  vorschreibt. 

Im  Allgemeinen  möchte  ich  für  die  Splenektomie  bei  Wander- 
milz eine  kleine  Lanze  brechen:  Fälle,  welche  aus  einem  der  eben 
entwickelten  Gesichtspunkte  wenig  Erfolg  versprechen,  unterwerfe 
man  primär  der  Exstirpatio  lienis;  mit  zunehmender  Grösse 
des  Organes  wird  ja  auch  die  Fixation  der  Milz  technisch  schwie- 
riger; also  dehne  man  die  Indication  dazu  nicht  allzuweit  aus.  Ich 
glaube,  diesen  Standpunkt  um  so  eher  behaupten  zu  können,  als  die 
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Gefahren  der  Exstirpation  einer  Wandermilz  keineswegs  mehr  ao 
gross  sind,  wie  noch  vor  2  Jahren  angenommen  warde.  leh  werde 
trachten,  hierfür  den  Beweis  za  erbringen,  indem  ich 

1.  die  anmittelbaren  Resultate  der  Splenektomie  im  Lichte  der 

nenesten  Statistik  betrachte, 

2.  die  entfernteren  Folgen  der  Milzexstirpation,  die  sogenannten 

Ausfallserscheinangen  einer  kritischen  Durchsicht  unterziehe. 

Was  die  Operationsstatistik  betrifft,  so  bleiben  gänzlich  ausser- 
halb des  Kreises  meiner  Betrachtungen  alle  wegen  Leukämie,  Stau- 
ungsmilz, Tumoren,  Echinokokken,  Buptur  oder  Prolaps  ausgeführten 
Milzexstirpationen ,  wogegen  es  der  Vergleichung  wegen  unumgäng- 
lich nothwendig  ist,  eine  kurze  Uebersicht  über  die  Splenektomien  bei 
idiopathischer  Hyperthrophie  und  Malariamilz  der  detaillirten  Tabelle 
exstirpirter  Wandermilzen  yorauszuschicken. 

In  der  Gruppirung  der  Fälle  weiche  ich  von  meinen  Vorgängern 
ab.  Ob  die  Hypertrophie  der  Wandermilz  eine  idiopathische  ist  oder 
auf  Malaria  beruht  oder  noch  andere  Ursache  hat  (Infarct!),  oder  ob 
der  seltene  Fall  einer  mobilen  Milz  von  annähernd  normalen  Dimen- 
sionen vorliegt,  ist  für  die  Operationsstatistik  von  weit  weniger  Be- 
lang, als  der  Umstand,  dass  die  Milz  überhaupt  ektopiach,  mobil 
ist  Das  ätiologische  Moment  der  Enteroptose  umfasst  alle  Formen 
von  Wandermilz,  die  Symptomatologie  bleibt  genau  dieselbe,  welche 
Ursache  der  Hypertrophie  der  Wandermilz  zu  Grunde  liegt,  dagegen 
steht  die  Operationsprognose  der  beweglichen,  gut  gestielten  Milz  in 
einem  schneidenden  Gegensatze  zu  derjenigen  aller  nicht  verschieb- 
licher Arten  von  Milztumor.  Wodurch  diese  letztere  Thatsache  be- 
dingt ist,  werden  uns  die  folgenden  Zusammenstellungen  lehren. 

Wenn  es  sich  also  darum  handeln  soll,  die  unmittelbaren  Besul- 
tate  der  Splenektomie  wegen  Wandermilz  mit  denen  der  Splenopexis 
zu  vergleichen,  kann  bei  Aufstellung  einer  statistischen  Tabelle  nur 
der  Punkt  für  mich  maassgebend  sein,  ob  im  gegebenen  Falle  die 
Milz  mobil  war  oder  nicht 

7.  Coeltosplenektomie  wegen  idiopathücher  Hypertrophie. 

(Nach  Dandolo  (1.  c.)  und  Vulpins  (1.  c),  in  zweifelhaften  Fällen 
nach  Vulpius,  dazu  3  neue  Fälle  seit  1894). 

D  a  n  d  0 1 0  1 5  Fälle,  4  Männer,  1 5  Frauen  mit  6  Heilungen,  9  Todesfällen. 

Vulpius  5  Fälle,  1  Mann,  4  Frauen,  mit  3  Heilungen,  2  Todesfällen. 

Seit  1894: 
1894:        Orecchia        |  ^         ^^  j^       ^        ^^^  gj 

fp?-     i«'aTi  \,  3800  Grm.  •     ^^'^'^«' 

f.Chir.  1894,  Nr.  47  J 
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Seit  1894: 
1894:  Ceci 


D  T  !•  •      ion.1    I  Mädchen,  13  Jahre,  Gew.  ohne         „  „ 
Pohchnico  1894,  i  Blut  1300  Gnn.  '     ^^^^°€^- 

J3I  r«   1  /  1 

1895:     J;^^^^J^J^j^\  \  Pran,  28  Jahre,  Gew.  ohne  Blut        „  ., 

Ref.  Centralbl.  f.  >  '  iaaa  a»«  •     Heilung. 

Chir.  1895,Nr.52J  1000  Grm. 

Wir  haben  also  vor  ans  23  Fälle  von  idiopathischer  Milzhyper- 
trophie mit  12  Heilungen  and  11  im  Anschlass  an  die  Operation 
erfolgten  Todesfällen  oder  eine  Mortalität  von  fast  48  Proc. 

Die  Todesursachen  waren:  7mal  Verblutang  theils  primär, 
theils  secondär  darch  Abgleiten  von  Ligaturen,  2  mal  Shok,  tmal 
Sepsis  (?),  Imal  ist  die  Ursache  nicht  genau  bestimmt. 

Seit  Anfang  1887,  d.h.  im  letzten  Decennium  wurden  operirt 
11  Fälle. mit  nur  einem  tödtlichen  Aasgange  (Wright  1888,  s.  Vul- 
pius  Nr.  67,  Tod  durch  Verblutung). 

77.   Coeliosplenektomie  wegen  Malariahypertrophie. 

Als  Grundlage  nehme  ich  die  Tabelle  der  eben  erschienenen 
Arbeit  von  A.  Stern.  *) 

Mit  Ausschluss  von  2  nach  Vulpius  als  Leukämie  anzuspre- 
chenden Fällen  finden  sich  daselbst  28  Kranke  mit  15  Todesfällen 
aufgeftlhrt,  dazu  kommen  6  von  Prof.  Jonescu  in  allerjüngster  Zeit 
operirte  Patienten  mit  5  Heilungen  und  1  tödtlichen  Ausgange,  also 
zusammen: 

Stern:        34  Fälle,  17  Männer,  16  Frauen  (Imal  Geschlecht  nicht  an- 
gegeben), 18  Heilungen,  16  Todesfälle. 
Vulpius:  7  bei  Stern  nicht  berücksichtigte  Fälle  (Nr.  59,  70,  84,  85, 
86,  93,  94),  2  Männer,  3  Frauen,  2mal  Geschlecht  nicht  ge- 
nannt, 5  Heilungen,  2  Todesfälle. 
Ans  dem  Jahre  1895  fand  ich  noch: 
Ajevoli    1  Pj^^^^  23  Jahre,  Gewicht  3300  Grm. 


iied.> 
9)J 


tt'Nng)'/  ^^'^^  2  Monaten  f  *n  Tnb.  pulm.)  '    ««"""«• 

Somit  liegen  uns  im  Ganzen  vor  42  Fälle  mit  24  Heilungen  und 
18  Todesfällen  oder  einer  Mortalität  von  fast  43  Proc.  Die  Mor- 
talität wäre  natürlich  eine  bedeutend  geringere,  hätten  wir  nicht  alle 
Fälle  von  ektopiseher  Malariamilz  von  der  Tabelle  ausgeschlossen. 
Als  Todesursache  figuriren:  14 mal  Yerblntung,  Imal  allge- 
meine, wahrscheinlich  septische  Peritonitis,  1  mal  Nephritis  einen  Monat 


1)  Contributiuni  la  stadial  splenectomieei  in  hipertrofiile  malarice.    Inaug.- 
Dis8.  Bttcarest  1897. 
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nach  der  Operation;  2 mal  fand  ich  die  specielie  Gaosa  mortis  nicht 
angegeben. 

Aach  hier  ist  bemerkenswerthi  dass  die  Procentverhältnisse  der 
Heilangen  sich  in  den  letzten  Jahren  viel  günstiger  gestaltet  haben. 
Bis  1886:    9  Fälle  mit    7  —  77,7  Proc.  Todesfällen, 

1887—1896:  33  Fälle  mit  11  —  32     Proe.  TodesfiUlen. 

Im  letzten  Quinqaenniam  (1892—1896)  zählen  wir  16  Fälle  mit 
3  »»  18^8  Proc.  Todesfällen. 

UL  Coeliosplenektomie  wegen  Wandermüs. 


%t 

Gewicht! 

u 

Jd 

Operateur 

Quelle 

Geschl. 

Alter 

der  Milz 
in  Grra 

Ausgang 

..  .  . 

Bemerkungen 

1 

1874 

Urbinati 

Vulpiu8Nr.33 

Frau 



2300 

Tod 

Magentorsion  (?) 

2 

1877 

Martin 

Wien  med. 

Woohensobr. 

1879 

Frau 

31 

etwas 
mehr  als 
normal 

Heilung 

3 

1878 

Aonzo 

Vulpiu8Nr.36 

Frau 

24 

4500 

Tod 

Erschöpfung 
(nach  3  Std.) 

4 

1878 

Czemy 

Vulpiu8Nr.38 

Frau 

24 

365 

Heilung 

5 

1885 

Albert 

Verh.  d.  deut- 

Frau 

34 

2700 

Heilung 

Malaria,  Infaz«t 

6 

1885 

Frochownik 

scben  Ges.  f. 

Chir.  1885 

VulpiusNr.öl 

Frau 

41 

be- 
trächt- 
lich 

Heilang 

wegen 
Stieldrehung. 

7 

1885 

Donat 

Arcb.  f.  klin. 
Chir.  Bd.  34 

Frau 

25 

800 

Heilung 

Malaria. 

8 

1886 

Ceoi 

Vulpiu8Nr.53 

Frau 

17 

2400 

Heilung 

9 

1886 

Mc'Cann 

Valpin8Nr.54 

Frau 

29 



Heilung 

10 

1886 

Nilsen 

Vulpiu8Nr.55 

Frau 

— 

— 

Heilung 

Malaria. 

11 

1886 

Pomara 

Dandolo 

Nr.  104 

Verh.  d.  deut- 

Frau 

30 

— 

Heilung 

Malaria. 

12 

1887 

Severeanu 

Frau 

40 

1000 

Heilung 

schen  Ges.  f. 

Chir.  1887 

13 

1887 

Leonard 

Dandolo  Nr.  10 

Frau 

26 

be- 
trächt- 
lich 

Heilung 

14 

1887 

Polk 

DandoloNr.il 

Frau 

— 

doppelt 

Heilung 

15 

1887 

Riedel 

Vulpiu8Nr.63 

Frau 

28 



Heilung 

16 

1888 

O'Antona 

Vulpiu8Nr.65 

Frau 

30 

800 

Heilung 

17 

1888 

Liebmann 

Vulpiu8Nr.66 

Frau 

28 

700 

Heilung 

18 

1888 

MoGraw 

Centralbl.  f. 
Chir.  1889 

Frau 

40 

be- 
trächt- 

Heilung 

MaUria. 

19 

1888 

D'Antona 

Dandolo  Nr.  75 

Frau 

26 

lich 
955 

Heilung 

Malaria. 

20 

1888 

Martino 

Dandolo 

Nr.  102 

Frau 

23 

1500 

Heilung 

Malaria. 

21 

1889 

Löhlein 

VulpiugNr.75 

Frau 

35 

kinds- 
kopf- 

Heilung 

Nach4Mon.Tod 
an  Tub.  pnlmon. 

22 

1890 

Turretta 

VuIpiusNr.S'l 

Frau 

26 

grosB 
600 
ohne 
Blut 

Heilung 
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■^ 

u 

Gewicht 

^ 

t_ 

Operatear 

Quelle 

Gesohl. 

Alter 

der  Milz 
in  Grm. 

Ausgar  g 

Bemerkungen 

23 

1890 

Tizioni 

Vulpiu8Nr.83 

Frau 

30 

1800 

Heilung 

Malaria. 

24 

1890 

Trombetta 

Vulpiu8Nr.87 

Frau 

26 

1000 

Heilung 

Malaria. 

25 

1892 

Lindfors 

Centralbl.  f. 

Chir.  1892,  S. 

1095 

Frau 

20 

1000 
ohne 
Blut 

Heilung 

26 

1892 

Sutton 

Centralbl.  f. 
Chir.  1893, 

Nr.  16 

Frau 

22 

500 

Heilung 

Stieldrehung,  pe- 
ritonitische    Er- 
scheinungen 

27 

1894 

Angerer 

Mttnohn.  med. 
Woohenaohr. 
1894,  Nr.  28 

Frau 

HeUnng 

28 

1894 

Conklin 

Ref.  Centralbl. 

f.  Chir.  1895, 

Nr.  21 

Frau 

29 

4V«engl. 
Pfd. 

Heilung 

Malaria, 
Stieldrehung. 

29 

1894 

Salomoni 

Ref.  Centralbl. 

f.  Chir.  1895, 

Nr.  26 

" 

" 

2536 

Heilung 

Malaria. 

30 

1895 

Hartmann 

Ref.  CentralbL 
f.   Chir.  1895, 

Nr.  28 

Frau 

18 

Heilung 

Malaria, 

Stieldrehung. 

Peritonitis. 

31 

1895 

Range 

Berl.  klin. 
Wochensobr. 
1895,  Nr.  16 

Frau 

21 

850 

Heilung 

Stieldrehung. 

32 

1896 

Stierlin 

^ 

Frau 

30 

1400 
Blut  900 

Heilung 

Malaria. 

Ich  hoffe,  mit  dieser  vorstehenden  ZnsaminenstellQDg  die  Lite- 
ratur nahezu  erschöpft  zu  haben;  ist  mir  dennoch  der  eine  und  andere 
Fall  entgangen,  so  dürfte  das  Oesammtergebniss  der  Tabelle  dadurch 
nicht  wesentlich  alterirt  werden.  Wie  weit  die  Zusammenstellung 
den  thatsächlichen^.Verhältnissen  nahekommt,  ist  eine  andere  Frage. 
Mag  aber  auch  unter  den  noch  nicht  publicirten  Fällen  ab  und  zu 
ein  unglücklich  verlaufener  sein,  so  ist  trotzdem  die  Statistik  eine 
überraschend  günstige  und  weicht  weit  von  den  bisherigen  Ansichten 
ab,  hat  doch  noch  vor  2  Jahren  Rydygier  für  Splenektomie  bei 
Wandermilz  eine  Mortalität  von  31,2  Proc.  angenommen. 

Unsere  Tabelle  ergiebt  auf  «32  Fälle  30  Heilungen  und 
2mal  Exitus  oder  =»  6,25  Proc.  Sterblichkeit.  Die  beiden 
tOdtlichen  Ausgänge  fallen  in  die  Jahre  1874  und  1878;  Todesursache 
war  einmal  Torsion  und  Oasauftreibung  des  Magens  (Peritonitis?), 
das  andere  Mal  CoUaps  durch  Erschöpfung.  Seit  1879  ist  eine 
Serie  von  28  Fällen  nach  einander  geheilt;  unter  diesen  befinden 
sich  13,  wo  die  Hypertrophie  durch  Malaria  bedingt  war,  ein  Be- 
weis, dass  die  Aetiologie  der  Wandermilz  auf  die  Prognose  ihrer 
Exstirpation  einen  nennenswerthen  Einfluss  nicht  ausübt.  31  mal 
waren  Frauen  die  Trägerinnen  der  Wandermilz,  einmal  ist  das  Oe- 
schlecht  in  dem  kurzen  Referate  nicht  speciell  erwähnt.    Das  Alter  der 
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^Kranken  erreicht  nnr  einmal  41  Jahre,  die  grosse  Mehrzahl  vertheilt 
sich  auf  das  3.  and  4.  Lebensdecennium,  das  Durchschnittsgewicht 
der  Milz  von  20  Fällen  beträgt  1535  Grm. 

Man  wird  mir  zageben  mllssen,  dass  die  Prognose  der  Splenek- 
tomie  für  Wandermilz  sich  voraussichtlich  in  den  nächsten  Jahren 
noch  weiter  verbessern  lässt;  da  seit  18  Jahren  kein  Todesfall  mehr 
verzeichnet  ist,  so  dürfen  wir  vielleicht  die  beiden  ungltlcklichea 
Ausgänge  am  Anfange  der  Serie  auf  Rechnung  von  Unvollkommen- 
heiten  der  Technik  setzen.  Dies  Letztere  gilt  entschieden  für  die 
nicht  mobilen  Milztumoren,  bei  welchen  das  letzte  Decennium  in 
Bezug  auf  glücklich  operirte  Fälle  so  mächtige  Fortschritte  gezeit^ 
hat.  Tod  durch  Verblutung  früher  oder  später  nach  der  Operation 
ist  für  die  beiden  ersten  der  obigen  Gruppen  21  mal  von  29  die 
Ursache  des  unglücklichen  Ausganges,  für  Wandermilz  kein  einziges 
Mal.  In  der  sicheren  Blutstillung  also  liegt  bei  der  Splenektomie 
die  Hauptschwierigkeit,  und  diese  Schwierigkeit  fällt  Äir  Wander- 
milz des  meist  langen  und  bequem  zu^nglichen  Stieles  halber  ge- 
wöhnlich w^,  ist  aber  auch  bei  idiopathischer  Hypertrophie  und 
bei  Malariamilz  in  den  letzten  Jahren  vielfach  mit  Glück  überwunden 
worden.  Man  hat  gekrnt,  sichere  Ligaturen  anzulegen  und  mit  besser 
zufassenden  Klemmen  zu  arbeiten,  welche  vor  Allem  nicht  gestatten, 
dass  die  oft  papierdünnen  Platten  das  Lig.  gastro-lienale  sich  ans 
ihren  Branchen  zurückziehen  um  blutend  in  die  Tiefe  der  Bauchhöhle 
zu  versehwinden. 

Soviel  über  die  unmittelbaren  Besultate  der  Splenektomie  für 
die  uns  hier  beschäftigenden  Formen  von  Milzerkrankung. 

Welches  aber  ist  das  fernere  Loos  unserer  entmilzten  Patienten? 
Sind  die  Ausfallserscheinungen  nach  Wegnahme  der  Milz  so  bedentend, 
so  beunruhigend,  dass  sie  uns  bestimmen  müssen,  das  Organ  wo 
immer  möglich  dem  Körper  zu  erhalten? 

Die  Antwort  auf  diese  Frage  wäre  ziemlich-einfach,  wenn  uns 
die  der  Milz  im  Haushalte  des  Organismus  zugetheilte  Rolle  hinläng- 
bekannt  wäre.  Wir  könnten  uns  dann  zum  Voraus  constmiren,  was  wir 
nach  Entmilzung  eines  Patienten  für  Erscheinungen  zu  erwarten  haben. 

Leider  aber  ist  trotz  zahlreicher  anatomischer  und  experimen- 
teller Untersuchungen  dieses  Dunkel  noch  sehr  wenig  gelichtet,  und 
was  wir  über  die  Function  der  Milz  wissen,  verdanken  mr,  wie  bei 
der  Schilddrüse,  eben  fast  ausschliesslich  gewissen  krankhaften  Er- 
scheinungen, welche  an  entmilzten  Menschen  und  Thieren  wahrzunehmen 
waren,  und  welche  Bückschlüsse  auf  die  Thätigkeit  des  räthselhafkea 
Organes  zuliessen. 
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ladessen  ist  auch  diese  Ausbeute  nicht  reichlieh.  Nach  Vulpias, 
welcher  in  eingehender  nnd  kritischer  Weise  das  bisher  Bekannte 
sasammengestellt  nnd  dnreh  eigene  Untersuchungen  erweitert  bat, 
ist  nach  Milzexstirpationen  regelmässig  beobachtet  worden: 

1.  eine  vorübergehende  Abnahme  der  rothen  nnd  Zunahme  der 
weissen  BlntkOrperchen ,  d.  h.  ein  an  Leukämie  streifender  Za- 
gtand. 

2.  erhöhte  blutbildende  Thätigkeit  der  Lymphdrüsen  und  des 
Knochenmarkes ;  erstere  Thatsaehe  äusserte  sich  beim  Menschen  bis- 
weilen (Gzerny,  Riegner)  in  multiplen^  leicht  schmerzenden  Drttsen- 
schwellungen  nach  Splenektomie. 

Ob  die  Blntregeneration  nach  Blutverlusten  bei  entmilzten  Indivi- 
duen verlangsamt  sei,  ist  noch  nicht  über  allen  Zweifel  erhaben ,  wenn 
auch  Manches  dafür  spricht.  Nehmen  wir  dazu  noch,  dass  in  ver- 
einzelten Fällen  eine  transitorische  Anschwellung  der  Schilddrüse 
nach  Splenektomie  beobachtet  wnrde,  so  ist  damit  die  Reihe  der 
Ausfallserscheinungen  erschöpft 

Alle  sind  vorübergehend,  kein  einziges  Mal  ist  eine  dauernde 
Schädigung  des  Organismus  oder  gar  tödtlicher  Ausgang  infolge 
solcher  Schädigung  nachgewiesen  worden. 

Nur  Eines  ist  mir  aufgefallen:  2  Patientinnen  (Nr.  21  Tabelle  III 
und  Fall  Ajevoli  mit  Malariamilz)  sind  kurze  Zeit  nach  der  Splenek- 
tomie an  Tuberc.  pulmonum  gestorben.  Ich  kann  kaum  annehmen, 
dass  trotz  ausgesprochener  Lungentuberculose  eine  Milzexstirpation 
vorgenommen  worden  sei,  wahrscheinlicher  ist  mir,  dass  eine  zur 
Zeit  der  Operation  latente  Tuberculose  nachher  manifest  geworden 
ist.  Ob  und  in  wie  weit  die  veriUiderte  Blutbesohaffenheit  der  raschen 
Entwicklung  dieser  Tuberculose  Vorschub  geleistet  hat,  kann  ich 
freilich  nicht  entscheiden,  jedenfalls  aber  verdient  die  Sache  Beachtung. 

Bei  der  Mehrzahl  der  entmilzten  Patienten  traten  ausser  der  eon- 
stanten ,  transitorischen  Leukocytose  überhaupt  keine  greifbaren  Aus- 
fallserscheinungen auf.  Von  hoher  Bedeutung  aber  erscheint  mir  der 
Umstand,  dass  dieselben  da  am  stärksten  waren,  wo  (Fall  Riegner)^ 
eine  normale  Milz,  noch  dazu  bei  einem  heranwachsenden  Individuum 
wegen  traumatischer  Ruptur  entfernt  wurde,  femer  der  Fall  von  C  z  e  r  n  y 
(Nr.  4  unserer  Tabelle),  wo  nach  Entfernung  einer  wenig  hyper- 
trophischen Wandermilz  (Gew.  ohne  Blut  365  6rm.)  eine  ziemlich 
erhebliche  nnd  langsam  vorübergehende  Lymphdrttsenschwellung  be- 
obachtet wurde.    Sollte  man  nicht  annehmen  dürfen,  dass  nach  £x- 


1)  Berl.  kÜD.  Wochenschr.  1893,  Nr.  8. 
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stirpation  Dormaler  oder  wenig  vergrösserter  Milzen  die  übrigen  an 
der  Blatbildung  betheiligten  Organe,  wie  Lymphdrflsen  und  Knochen- 
mark die  Function  der  Milz  weniger  leicht  ttbemebmen,  weil  diese 
Aufgabe  plötzlich  an  sie  herantritt,  während  Exstirpation  grosser 
Milztumoren  kaum  eine  Störung  im  Gleichgewichte  des  Organismus 
hervorruft,  weil  die  Milz  längst  ausser  Function  war  und  ihre  Rolle 
bei  der  HämopoSse  allmählich  an  die  anderen  blutbildenden  Organe 
abtrat?  In  der  Uebertragung  dieser  Hypothese  auf  die  Therapie  der 
Wandermilz  würden  wir  auf  die  Rydygier'sche  Indicationsstellnng 
zurückkommen,  dass  eine  wenig  hypertrophische ,  bewegliche  Milz 
der  Splenopexis  zu  unterwerfen  sei.  Andererseits  aber  brauchen 
wir  bei  erheblicherer  Vergrössernng  der  Milz  nicht  ängstlich  zu  sein 
nnd  dürfen  die  Splenektomie  wagen,  ohne  für  Leben  und  Gesundheit 
der  zu  Operirenden  zu  bangen.  Besümiren  wir  zum  Schlüsse  die 
Punkte,  welche  mir  für  die  Behandlung  der  Wandermilz  wichtig 
und  maassgebend  seheinen: 

1.  Nicht  hypertrophische  Wander milz  ist  entschieden 
selten,  vielmehr  giebt  die  Vergrössernng  des  Organes 
sehr  häufig  die  Ursache  seiner  Wanderung  ab. 

2.  Jede  Wandermilz  soll  einer  chirurgischen  Behand- 
lung unterworfen  werden,  um  Stieltorsion  und  deren 
oft  gefährliche  Folgen  zu  vermeiden. 

3.  Der  chirurgische  Eingriff  soll  für  Wandermilzen, 
deren  Volumen  das  2 — Sfache  vom  Normalen  nicht  über- 
steigt, in  der  Splenopexis  nach  Rydygier  oder  nach 
Bardenheuer  bestehen. 

4.  Grössere,  bewegliche  Milztumoren  sollen  exstir- 
pirt  werden. 

5.  Die  Splenektomie  ergiebt  für  Wandermilz  eine 
Mortalität  von  6,25  Proc,  wenn  man  ohne  Rücksicht  auf 
die  Natur  des  Milztumors  alle  beweglichen  Milzen  in 
eine  Gruppe  vereinigt. 

6.  Die  Ausfallserscheinungen  nach  Splenektomie 
sind  in  keinem  Falle  bedrohlich  für  das  Leben  derOpe- 
rirten  gewesen. 

7.  Vielleicht  sind  die  Ausfallserscheinungen  um  so 
stärker,  je  weniger  sich  der  Milztnmor  vom  normalen 
Volumen  entfernt,  um  so  geringer,  j  e  stärker  die  Hyper- 
trophie.   


XVIL 

Ans  dem  städtischen  Krankenhaose  Moabit  zu  Berlin,  chirnrg.  Abtbei- 
Inng  des  Prof.  Dr.  Sonnenbnrg. 

Appendicitis  und  ihre  Beziehungen  zu  den  weibliehen  Genital- 
organen. 

Dr.  Krüger. 

Wenn  H  el  f  ericb  in  seinem  auf  dem  Congresse  für  innere  Medicin 
zn  Mttnehen  gehaltenen  Referate  die  Frage  BteUt|  wer  von  uns  Aelteren 
bat  während  seiner  Stadienzeit  in  der  chirorgischen  Klinik  viel  von 
Perityphlitis  gesehen  nnd  gehört,  so  werden  nicht  blos  diese,  an  die 
die  Frage  gerichtet,  sondern  auch  die  Jllngeren  ihre  Berechtigung 
anerkennen.  Denn  die  richtige  Erkenntniss  der  Perityphlitis,  die 
genauen  Angaben  über  Art  und  Entwicklung  der  Krankheit  und  die 
daraus  sich  ergebenden  Indicationen  zum  operativen  Handeln  haben 
Dank  der  gemeinsamen  Arbeit  der  Chirurgen  und  der  inneren  Me- 
diciner  in  neuester  Zeit  ganz  unerwartete  Fortschritte  gemacht.  Als 
es  feststand,  dass  die  entzündlichen  Affectionen  der  Ueocöcalgegend 
fast  ausschliesslich  vom  Wurmfortsatz  ausgingen,  hat  man  sich  zur 
Aufgabe  gemacht,  die  Differentialdiagnose  von  anderen  hier  in  Be- 
tracht kommenden  Affectionen  zu  präcisiren.  So  hat  Sonnen  bürg  0 
neuerdings  wieder  auf  die  wichtigsten  Gesichtspunkte  aufmerksam 
gemacht. 

Der  Aufforderung  meines  hochverehrten  Chefs,  des  Herrn  Prof. 
Dr.  Sonnenburg,  bin  ich  nachgekommen,  um  speciell  durch  eigene 
und  fremde  Beobachungen  die  Beziehungen  der  Appendicitis  zu  den 
weiblichen  Genitalerkrankungen  zu  klären. 

Von  Beginn  der  Erkenntniss  derPerityphlitiden  wurde  beobachtet, 
dass  eine  Prädilection  des  männlichen  Geschlechtes  bei  den  entzllnd- 
liehen  Affectionen  der  rechten  Fossa  iliaca  besteht  Auf  Grund  dieser 
Beobachtungen  sind  zahlreiche  Statistiken  veröffentlicht,  nach  denen 

1)  Pathologie  und  Therapie  der  PerityphUtis.  III.  Aufl.  Leipzig  1897.  S.  29ff. 
Deatsol^e  Zeitschrift  f.  Chirugie.  XLV.  Bd.  26 
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das  männliche  Geschlecht  in  mehr  oder  minder  grösserem  Procent- 
satz gegenttber  den  Frauen  erkrankt. 

Demgegenüber  stehen  die  Arbeiten  von  Einhorn  0  und 
Schlafke^),  die  nach  ihren  Untersuchungen  zu  dem  Besultate 
kommen  I  dass  Männer  und  Frauen  procentnalisch  gleich  an  Peri- 
typhlitis erkranken.  Nach  den  in  den  letzten  7  Jahren  in  unserem 
Krankenhause  operirten  209  Fällen,  die  sich  bei  Sonnen  bürg  (1.  c) 
zusammengestellt  finden,  ergiebt  sich  folgendes  Verhältniss: 
127  Männer  —  59,33  Proc. 
85  Frauen  —  40,67  ^  , 
wonach  eine  allerdings  geringe  Prädilection  des  männlichen  Geschlechtes 
anzunehmen  wäre.  Es  Iftsst  sich  dies  vielleicht  dadurch  erklären, 
wenn  man  die  Aetiologie  der  Perityphlitis  in  Erwägung  zieht,  dass 
beim  Weibe  ausser  den  auch  beim  Manne  für  den  Appendix  vorhan- 
denen Blutquellen  noch  eine,  besondere  im  Ligamentum  appendiculo- 
ovaricum  vorhanden  ist,  das  dem  Appendix  eine  Arterie  zuführt. 
Auf  diese  anatomischen  Verhältnisse  werden  wir  weiter  unten  noch 
ausführlicher  zurückkommen«  Dieser  Ansicht  scheint  auch  vonCott') 
zu  sein.  Er  sagt:  „Es  ist  eine  auCTallende  Thatsache,  dass  Frauen 
seltener  von  Appendicitis  betrofflen  werden  wie  Männer,  und  dass 
jene  vermöge  des  Lig.  appendic.  ovar.  noch  eine  besondere  Blut- 
versorgnng  des  Proc.  verm.  haben." 

Nach  Sonnen  bürg  (1-  c«)  unterscheiden  wir: 
I.  Appendicitis  Simplex 

1.  Gruppe:  Appendicitis  acuta  et  chronica  catarrhalis. 
%      '  ^         siüiplex  mit  Complicationen. 

IL  Appendicitis  perforativa 

1.  Gruppe:  Einfache  Abscesse. 

2.  ^       Appendicitis  perforativa  mit  Complicationen. 
III.  Appendicitis  gangraenosa. 

Auf  einen  typischen  Anfall  von  Appendicitis  Simplex  wird  mit- 
unter durch  eine  Erscheinung  hingewiesen,  die  man  mit  „Colica 
appendicularis"  bezeichnet.  Die  Beschwerden  derselben  werden  von 
den  Patienten  meist  richtig  localisirt,  und  dennoch  wird  es  häufig  sehr 
Schwierig  sein,  diese  Beschwerden  richtig  zu  deuten  und  bei  dem 

1)  lieber  Perforation  des  Proc.  verm.  und  des  Coecums.  Inaog.-Dissertation. 
München  1891. 

2)  Beitrag  zar  Gasoistik  der  Perityphlitis.  Mflnchener  med.  Wochenschrift. 
Nr.  32  u.  33.   1895.   I.-D.    Greifswald  1895. 

3)  Ueber  Appendicitis  Yon  Dr.  George  R.  Fowler.  Autorisirte  Ueber- 
Setzung.    Berlin  1896.    S.  Karger. 
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Fehlen  von  fast  allen  objeetiven  Symptomen  andere  Erkrankangeui 
die  unter  einem  ähnlichen  Krankheitsbilde  auftreten  kOnnen,  mit 
Sicherheit  aoszaschliessen.  Die  Golica  appendicnlaris  ist  jedoch  eine 
an  nnd  fbr  sich  seltene  Erscheinang,  so  dass  sie  differentialdiagnostiscit 
viel  weniger  in  Betracht  kommt  als  der  Qrpische  Anfall  von  Appen- 
dicitis  Simplex,  von  dem  wir  nach  Sonnen  barg  (1.  c.)  folgendes 
Krankheitsbild  erhalten,  das  ans  immer  die  Diagnose  stellen  Ulsst 

Die  schmerzhaften  Anfälle,  die  in  der  Ueocöcalgegend  ihren  Sitz 
haben,  gehen  manchmal  in  wenigen  Tagen  ohne  wesentliche  Beein- 
trächtigung des  Allgemeinbefindens  vorflber,  oder  sie  setzen  mit 
stundenlang  andauerndem,  in  die  ganze  Bauchhöhle  ausstrahlendem 
Schmerz,  von  Erbrechen  und  Diarrhoe  begleitet,  ein.  Dabei  kann 
hohes  Fieber  von  kurzer  Dauer  bestehen.  Der  Patient  aber  macht 
durchaus  nicht  einen  schwerkranken  Eindruck,  und  wenn  ihn  nicht  die 
Schmerzen  ans  Bett  fesseln,  wird  er  wegen  anderer  Störungen  kaum  das- 
selbe aufzusuchen  geneigt  sein.  Der  Schmerz  wird  erst  in  der  Gegend 
des  Magens  und  Nabels  angegeben  und  dann  allmählich  in  der 
rechten  Seite  localisirt  Auch  kann  es  vorkommen,  dass  gleich  in 
den  ersten  Tagen  infolge  allgemeiner  Reizung  des  Bauchfelles  sich 
starker  Meteorismns  einstellt  Der  Leib  pflegt  dann  bei  Bertthrung 
überall  schmerzhaft  zu  sein.  Infolge  der  Auffcreibung  der  Därme  ist 
zunächst  irgend  ein  localer  Befund  nicht  zu  erheben.  Fttr  gewöhn- 
lich gehen  die  meteoristischen  Erscheinungen  sehr  bald  zurttck;  dann 
pflegen  deutliche  Anzeichen  einer  Entzündung  in  der  Ileocöcalgegend 
wahrgenommen  zu  werden.  Doch  können  letztere  ohne  gleichzeitigen 
Meteorismus  von  vornherein  vorhanden  sein.  Die  entzllndlichen  An* 
zeichen  in  der  Ileocöcalgegend  können  sich  entweder  als  eine  sträng* 
förmige  Resistenz  zeigen,  die  sofort  als  dem  Appendix  angehörend 
auch  erkannt  werden  wird.  Die  Fälle  aber,  in  denen  man  eine  der- 
artige, der  Form  des  Appendix  entsprechende  strangförmige  Resistenz 
fühlt,  sind  bei  den  acuten  Nachschüben  der  Krankheit  selten.  Im 
Allgemeinen  ist  der  verdickte  Wurmfortsatz  bei  den  acuten  Attaken 
selbst  nicht  zu  palpiren,  dagegen  zwischen  den  Anfällen  eher  als 
solcher  durch  die  Palpation  zu  erkennen.  Man  wird  während  des 
acuten  Nachschubes  der  Appendicitis  Simplex  eine  mehr  oder  weniger 
begrenzte  Resistenz,  einen  Tumor,  wahrnehmen. 

Von  den  Genitalerkrankungen,  die  zu  Verwechslungen  Veran- 
lassung geben  können,  kommt  hier  hauptsächlich  die  Pelveoperito- 
nitis  mit  ihren  Theilerscheinungen ,  der  acuten  Perimetritis»  Perisal- 
pingitis und  Perioophoritis  in  Betracht    So  sagt  Winter^),  dass 

1)  Lehrbach  der  gynftkologiichen  Diagnostik.    L^psig  1896. 
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ganz  ausserordentlich  bänfig  eine  rechtsseitige  Perimetritis  and  Adnex* 
erkranknng  durch  eine  fehlerhafte  Untersuchung  zu  der  Diagnose 
einer  Paratyphlitis  ftthrt,  insofern  als  rechtsseitige  Schmerzen,  wenn 
nur  äusserlich  durch  Druck  auf  den  Unterleib  untersucht  wird,  ohne 
Weiteres  auf  das  Goecum  bezogen  werden,  um  so  mehr,  wenn  Obsti- 
pation, welche  ja  fast  bei  keiner  gynäkologischen  Erkrankung  zu 
fehlen  pflegt,  vorhanden  ist. 

Wir  haben  allerdings  gerade  die  gegentheilige  Erfahrung  gemacht, 
nämlich  dass  Appendicitiden  fttr  Genitalerkrankungen  angesehen 
werden.  Es  kommt  jedoch  hier  die  Art  des  Irrthums  bei  der  Dia- 
gnosenstellung nicht  in  Betracht,  sondern  nur,  dass  irrthttmliche 
Diagnosen  gestellt  wurden. 

Bei  genauer  Anamnese  und  sorgfältiger  Untersuchung  bieten 
sich  so  charakteristische  Unterschiede  beider  Krankheiten,  dass  die 
Differentialdiagnose  sich  stellen  lässt.  Bei  der  Pelveoperitonitis  und 
ihren  Theilerschemungen  werden  wir  häufig  durch  die  Anamnese  ei^ 
fahren,  dass  längere  oder  kttrzere  Zeit  ein  gelblicher,  fressender  Aus- 
fluss  und  zuweilen  auch  Brennen  beim  Wasserlassen  besteht.  Die 
Defäcation  ist  meist  schmerzhaft.  Die  Leibschmerzen,  mitunter  eben- 
falls mit  Erbrechen  und  Singultus  einsetzend,  treten  dann  auch  plötz- 
lich auf,  haben  aber  einen  anderen  Sitz  wie  bei  der  Appen^citis. 
Sie  werden  tiefer  in  die  Gegend  des  Poupart'schen  Bandes  localir- 
sirt.  Bestehen  in  beiden  Seiten  gleichmässig  starke  oder  links  gar 
noch  stärkere  Schmerzen,  so  weist  dies  auf  eine  Genitalerkrankung 
hin.  Bei  der  Untersuchung  per  yaginam  besteht  eine  Druckempfind- 
lichkeit des  Peritoneums,  die  sich  bei  Betastung  der  mit  Peritoneum 
bekleideten  Abschnitte  des  Beckens  oder  beim  Bewegen  des  Uterus 
nachweisen  lässt.  Selten  fühlt  man  zu  Anfang  einen  Tumor.  Ist  ein 
Tumor  Yorhanden,  so  wird  er  meistentheils  im  Cavum  Douglasii  liegen, 
bezw.  sich  von  hier  ausbreiten. 

Schwieriger  wird  die  Differentialdiagnose,  wenn,  wie  es  durch 
beide  Erkrankungen  hervorgerufen  sein  kann,  eine  allgemeine  peri- 
tonitische  Reizung  besteht,  die  sich  durch  Meteorismus  und  allgemeine 
Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  kenntlich  macht.  Dieses  Symptom  findet 
sich  jedoch  häufiger  bei  der  Appendicitis  wie  bei  der  Pelveoperitonitis. 
Es  lässt  sich  dies  wohl  durch  die  verschiedenen  Infectionserreger  er- 
klären, die  dabei  in  Betracht  kommen.  Das  Bacterium  coli  commune, 
das  hauptsächlich  bei  der  Appendicitis  in  Frage  kommt,  ruft,  wie  wir 
nach  den  neueren  Untersuchungen  wissen  i),  diffuse  Reizungen  des 


1)  Günther,  Einführung  in  das  Stadium  der  Bscteriologie.    Berlin  1895. 
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Peritooenms  und  diffuse  eitrige  Peritonitis  hervor,  während  der  Gonor- 
rhoecoceus,  der  bei  den  Pelveoperitonitiden  eine  so  hervorragende 
Rolle  spielt  O7  fast  stets  nar  cireumscripte  Reizungen  des  Peritoneums 
und  örtliche  eitrige  Peritonitis  verursacht.  2)  Ausserdem  wird  der 
durch  die  Anamnese  festgestellte  Beginn  der  Krankheit  und  das  bei 
der  Appendicitis  öfter  durch  Percussion  nachweisbare  ausgebreitete 
Exsudat  zur  richtigen  Diagnose  fuhren.  In  diesen  Fällen  von  Appen- 
dicitis lässt  uns  die  vaginale  Untersuchung  und  die  durch  sie  fest- 
gestellte fttr  die  Pelveoperitonitis  charakteristische  Schmerzhaftigkeit 
der  mit  Peritoneum  bekleideten  Abschnitte  des  Beckens  im  Stich, 
weil  es  hierbei  möglich  ist,  dass  durch  die  weiter  ausgebreitete  Rei- 
zung des  Peritoneums  bei  der  Genitaluntersuchung  eine  Schmerzhaftig- 
keit des  Uterus  und  seiner  rechtsseitigen  Adnexe  gefunden  wird,  wie 
es  auch  bei  der  eitrig  katarrhalischen  Form  der  Appendicitis  der  Fall 
sein  kann,  wo  ausserdem  noch,  wenn  der  Processus  vermiformis  ins 
kleine  Becken  reicht,  eine  Resistenz  oder  ein  Tumor  von  der  Scheide 
aus  zu  palpiren  ist  So  fand  Richelot^)  bei  einem  18  jährigen 
Mädchen,  Virgo,  die  seit  18  Monaten  an  heftigen  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite,  anfänglich  nur  zur  Zeit  jeder  Periode,  zuletzt  beständig 
litt,  wozu  sich  zeitweise  Fieber  gesellte,  die  Betastung  rechts,  auch 
im  Niveau  der  Uternsanhänge  enorm  schmerzhaft,  links  nur  wenig 
empfindlich,  obwohl  man  hier  eine  kleine  bewegliche  Geschwulst 
fühlte.  Die  Mastdarmuntersuchung  Hess  am  rechten  Uterusrande  eine 
harte  Masse  fühlen.  Symptome  von  Seiten  des  Darmes  fehlten.  Bei 
der  Laparotomie  fand  Bichelot  das  rechte  Ovarium  gesund,  in  dem 
linken  eine  Cyste.  Das  Netz  haftete  fest  an  der  rechten  Tube  und 
dem  mit  derselben  gleichfalls  verwachsenen  Wurmfortsatz.  Erstere 
war  gesund,  letzterer  in  eine  cylinderförmige  fluctuirende  Geschwulst 
umgewandelt,  aber  nicht  perforirt  Resection  des  Wurmfortsatzes, 
Heilung  von  allen  Beschwerden.  Richelot  kommt  zu  dem  Schluss, 
dass  in  zweifelhaften  Fällen  ein  etwas  höherer  Sitz  der  Geschwnlst^ 
und  des  Schmerzes,  insbesondere  aber  der  ausschliesslich  rechte  Sitz 
der  Besehwerden  für  ein  Leiden  des  Wurmfortsatzes  und  gegen  eine 
Erkrankung  der  Uterusanhänge  sprechen.  Dem  stimmen  wir  völlig 
bei,  möchten  aber  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  sich,  wie 
es  sich  aus  den  oben  gegebenen  Ejrankheitsbildern  entnehmen  lässt, 
ans  der  Anamnese,  aus  der  Art  des  Beginnes  jeder  der  in  Betracht 


t)  Wertheim,  Arch.  f.  Gynäkologie.  Bd.  XLII.  1892. 

2)  Bumm,  Centralbl.  f.  Gyn&kologie.  Nr.  50.  1896. 

3)  De  rappendicttlite  chez  la  femme. 
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kommenden  Krankheit  wichtige  Httl&mittel  für  die  Differentialdiagnose 
ergeben. 

Die  Appendicitis  simplex  catarrhaiis  acnta  kann,  häufiger  aaf- 
tretend,  in  die  chronische  Form  ttbergehen.  Jeder  An&U  wird  unge- 
fähr das  oben  geschilderte  Krankheitsbild  liefern.  Abgesehen  von  den 
frtther  genannten  charakteristischen*  Unterschieden  der  acuten  Appen- 
dicitis und  Pelveoperitonitis,  die  auch  ftlr  die  chronischen  Erkrankungen 
gelten,  bieten  sich  fttr  die  letzteren  noch  neue  Gesichtspunkte.  Die 
Pelyeoperitonitis  chronica  recrudescirt  hauptsächlich  zur  Zeit  der  Regel. 
Dann  besteht  bei  ihr  Sterilität  oder  doch  wenigstens  erschwerte  Coa- 
ceptionsfähigkeit.  Nicht  selten  ist  ein  Uterin-  oder  Cervicalkatarrh 
vorhanden.^) 

Der  Appendicitis  perforativa  sind  häufig  typische  Anfälle  tob 
Appendicitis  simplem  vorausgegangen,  so  dass  wir  schon  durch  die 
Anamnese  auf  die  richtige  Bahn  geleitet  werden.  Wenn  dann  plötz- 
lich Koththeilchen,  Schleim,  Eiter  oder  eine  infolge  der  Entzündung 
ttppig  virulente  Bacterienvegetation  einen  Peritonealabschnitt,  der  noch 
besonders  disponirt  dazu  ist,  überfallen,  so  ist  wohl  ohne  Weiteres 
ersichtlich,  dass  dadurch  auch  heftige  und  stürmische,  klinische  Sym- 
ptome hervorgerufen  werden  müssen,  die  wohl  charakterisirt  sind  und 
uns  die  Diagnose  daher  stellen  lassen  (Sonnen bürg  I.e.). 

Unter  fieberhaften  und  stürmischen  Erscheinungen  setzt  die  Er- 
krankung plötzlich  ein.  Ein  heftiger  Schmerz  im  Bauch,  entweder 
mitten  in  voller  Gesundheit  oder  nach  unbedeutendem  Unwohlsein, 
meist  ohne  nachweisbare  Ursache  oder  nach  geringfQgigem  Anlass, 
zeigt  sich  anfänglich  im  ganzen  Leibe,  kolikartig  auftretend,  concentrirt 
sich  aber  nach  kurzer  Zeit  in  der  rechten  Seite.  Erbrechen,  verbunden 
mit  Diarrhoe,  in  anderen  Fällen  Obstipation,  schliessen  sich  unmittelbar 
an  den  Anfall  an.  Das  die  Perforation  begleitende  Erbrechen  ist 
anhaltender  und  häufiger  und  steigert  sich  bei  jedem  Versuch,  etwas 
zu  sich  zu  nehmen.  Der  Puls  ist  klein  und  firequent,  das  Fieber 
schnell  ansteigend,  wird  häufig  durch  einen  Schüttelfrost  eingeleitet 
Die  Tympanie  ist  ausgeprägt,  das  Allgemeinbefinden  viel  erheblicher 
gestört,  meist  leichte  Cyanose  und  Schweissbildung  auf  der  Haut  vor- 
handen. In  der  Umgebung  der  Herderkrankung  bildet  sieh  eine  deut- 
liche Resistenz.  Dieselbe  bleibt  meist  in  den  ersten  Tagen  begrenzt, 
ist  weniger  empfindlich  bei  Druck,  als  das  serös-fibrinöse  Eänudat 
bei  der  Appendicitis  simplex.  Das  Fieber  ist  dabei  ein  ganz  atypisches. 
Im  Allgemeinen  sind  bedeutende  Steigerungen  der  Temperatur  und 


1)  Fritsch,  Die  Krankheiten  der  Frauen.    Berlin  1894. 
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stark  beschleunigter  Puls  vorhanden.  Oft  pflegt  das  Fieber  einige 
Tage  anzuhalten,  um  dann  wieder  abzufallen,  und  normale  Morgen- 
temperaturen stellen  sich  wieder  ein.  Neues  Aufflackern  der  Tem- 
peratur kündigt  neue  Nachsehflbe  an.  Aber  der  umgekehrte  Schluss 
ist  nieht  zutreffend.  Eine  Temperaturerniedrigung  ist  nicht  unver- 
einbar mit  schweren  Complicationen.  Letztere  sind  sehr  zu  vermuthen 
aus  der  mit  der  Temperatur  in  Gegensatz  tretenden  hohen  Pulsfrequenz. 
Die  gynäkologische  Untersuchung  ergiebt,  wenn  nicht  gleichzeitig 
eine  Oenitalerkrankung  besteht,  normale  Verhältnisse.  Das  Bectum 
ist  mitunter  mit  grossen  Massen  harter  Scybala  ausgefttUt. 

Unter  ähnlichen  stürmischen  Erscheinungen  kann  eine  Parametritis 
im  Wochenbett  auftreten.  Hier  wird  aber  schon  die  Anamnese  auf 
die  richtige  Diagnose  ftthren.  Dann  ist  sehr  charakteristisch,  dass 
das  Allgemeinbefinden  nur  wenig  oder  gar  nicht  leidet  ausser  durch 
die  Schmerzen.  Das  Gesicht  behält  seinen  natürlichen  Ausdruck. 
Die  Zeichen  diffuser  Peritonitis  fehlen,  zumal  der  Meteorismus.  Der 
obere  Theil  des  Abdomens  bleibt  stets  frei  von  Druckempfindliohkeit 
Der  Sitz  des  Exsudates  ist  meist  ein  anderer  wie  bei  der  Appen- 
dicitis  perforativa.  Das  im  Bindegewebe  liegende  Beckenexsndat 
wird  als  diffuse,  feste  Resistenz  bei  bimanueller  Untersuchung  getastet. 
Bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  verbreitet  sich  die  Exsudation  von 
ihrem  anfänglichen  Sitz  im  unteren  Theile  des  Lig.  latum  nach  oben 
in  das  Lig.  latum,  so  dass  es  von  aussen  deutlich  erkennbar  wird. 
Doch  reicht  es  dann  immer  noch  nur  wenig  über  den  Eingang  zum 
kleinen  Becken  hinaus,  so  dass  zwischen  ihm  und  dem  typischen 
Sitz  des  durch  den  Appendix  hervorgerufenen  Exsudates  eine  freie 
Zone  bleibt.  In  manchen  Fällen  jedoch  wird  durch  die  sehr  um- 
fängliche Exsudation  die  vordere  Platte  des  Lig.  latum  in  die  Höhe 
gedrängt,  so  dass  das  Exsudat  direet  an  die  hintere  Fläche  der  Baueh- 
wand,  oberhalb  des  Lig.  Ponpartii  zu  liegen  kommt  und  hier  per- 
catirbar  wird.^)  Ebenso  kann  auch  die  Lage  der  durch  den  kranken 
Wurmfortsatz  hervorgerufenen  A  bscesse  in  hohem  Grade  variiren, 
weil  die  Lage  des  Processus  vermiformis  schon  normaler  Weise  eine 
sehr  verschiedenartige  ist,  durch  vorangegangene  Verwachsungen  noch 
mannigfaltiger  werden  kann,  und  weil  endlich  der  Abscess  sich  an 
verschiedenen  Stellen  des  zuweilen  recht  langen  Wurmfortsatzes 
etabliren  kann  (Sonnen bürg  1.  c). 

Doch  auch  in  diesen  FiUlen,  wo  der  palpatorische  Befund  fttr 
die  Differentialdiagnose  gar  nicht  oder  nur  unsicher  verwerthet  werden 


1)  Schröder,  Lehrbach  der  GeburtahOlfe. 
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kann,  giebt  die  Anamnese  nnd  einzelne  klinische  Symptome  für  die 
Erkennung  jeder  dieser  beiden  Krankheiten  wichtige  Anhaltspunkte. 
Die  Pelveoperitonitis  suppurativa  dextra,  die  bei  der  DiflTerential- 
diagnose  noch  in  Betracht  kommen  könnte,  setzt  nie  mit  so  stflrmischen 
klinischen  Erscheinungen  ein  wie  die  Appendicitis  suppurativa.  In 
der  Anamnese  vermissen  wir,  dass  die  bis  dahin  gesunde  Patientin 
von  Zeit  zu  Zeit  ohne  Beziehung  zur  Regel  kolikartige  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite  des  Unterbauches  empfunden  hat.  Wir  werden 
dagegen  erfahren,  dass  vor  längerer  Zeit  gelblicher,  fressender  Aus- 
fluss  bestanden  hat  oder  augenblicklich  noch  besteht  oder  eine  Opera- 
tion an  den  Geschlechtsorganen  stattgefunden  hat.  Das  letztere  ätio- 
logische Moment  kommt  allerdings  heute  nur  noch  selten  zur  Beobachtung 
Der  Beginn  der  Krankheit  setzt  häufig  auch  mit  erheblichen  Schmerzen 
im  ganzen  Leibe  ein,  die  sich  nach  einiger  Zeit  in  die  rechte  Seite 
ziehen.  Sobald  der  Process  sich  hier  localisirt  hat,  werden  die 
Schmerzen  als  tiefer  sitzend  wie  bei  der  Appendicitis  suppurativa 
angegeben.  Es  besteht  Obstipation ,  die  ja  bei  jeder  gynäkologischen 
Erkrankung  vorhanden  zu  sein  pflegt.  Wasserlassen  ist  entweder  ohne 
Beschwerden,  oder  es  wird  aber  Tenesmus  vesicae  geklagt  Haupt- 
sächlich fehlen  aber  die  für  die  Appendicitis  suppurativa  charakteri- 
stischen stürmischen  klinischen  Erscheinungen,  wie  wir  sie  schon  ge- 
schildert haben.  Bei  der  Pelveoperitonitis  zeigen  sich  höchstens  locale 
Reizerscheinungen  in  Gestalt  von  leichtem  Meteorismus,  gelegentlich 
auch  Erbrechen  und  Singultus,  dazu  jedoch  nur  leichtes,  mitunter 
auch  gar  kein  Fieber.  Das  pelveoperitonitische  Exsudat  kapselt  eich 
am  häufigsten  im  Douglas 'sehen  Baume  ab.  Der  Uterus  wird  durch 
das  Exsudat  an  die  vordere  Beckenwand  gedrängt,  so  dass  man  die 
Portio  vaginalis  dicht  hinter  der  Symphyse  fühlt.  Vom  legt  sich  das 
Exsudat  breit  an  die  hintere  Wand  des  Uterus,  meist  bis  zum  Fundus 
heran,  und  hinten  tritt  es  in  innige  Verbindung  mit  der  vorderen 
Krenzbeinwand,  während  die  seitlichen  Beckenwandungen  nur  bei 
grösseren  Tumoren  erreicht  werden.  Die  Gonsistenz  des  Exsudates 
ist  im  frischen  Stadium  immer  eine  fluctuirende.  Die  Mastdarmschleim- 
haut ist  mitunter  ödematös  geschwollen  und  sondert  glasigen  Schleim  ab. 
Ist  dieser  für  die  Pelveoperitonitis  supp.  typische  Palpationsbe- 
fund  nicht  vorhanden,  oder  hat  sich  der  durch  die  Appendicitis  her- 
vorgerufene periappendiculäre  Abscess  an  anormaler  Stelle  entwickelt, 
80  dass  der  objective  Befund  nicht  für  die  eine  oder  die  andere  Er- 
krankung maassgebend  ist,  so  wird  uns  eine  sorgfältig  aufgenommene 
Anamnese,  die  Art  des  Beginnes  der  Krankheit  die  richtige  Diagnose 
stellen  lassen. 
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Unzweifelhaft  kann  die  in  Etappen  fortschreitende  Erkrankung 
des  Wurmfortsatzes,  die  unter  der  Gruppe  Appendicitis  simplex  zu- 
sammengefasst  wird,  ganz  latent  verlaufen.  Es  kann  uns  Wunder 
nehmen,  dass  manchmal  so  hochgradige  Veränderungen  des  Organes 
sich  vollziehen,  ohne  deutliche  Krankheitssymptome  zu  machen.  Aber 
wenn  wir  berflcksichtigeu,  dass  chronische  Beschwerden,  durch  den 
Appendix  hervorgerufen,  bestehen  können,  aber  leicht  falsch  gedeutet 
werden,  wenn  wir  femer  uns  in's  Oedächtniss  zurückrufen,  dass  in 
vielen  Fftllen  auch  Patienten  hart  gegen  sich  sind  und,  viel  beschäf- 
tigt, nicht  Zeit  haben,  llber  kleine  Störungen  nachzudenken,  so  werden 
uns  diese  scheinbar  latenten  Formen  verständlicher  werden  (Sonnen- 
bürg,  vgl.  den  Abschnitt  über  die  App.  perforativa,  S.  172 ff.).  Bei 
diesen  Formen  macht  sichdie  Krankheit  klinisch  zum  ersten  Male  mit 
Auftreten  der  Perforation  des  Appendix  bemerkbar.  Hier  wie  in  den 
Fällen,  wo  ein  periappendiculärer  Abscess,  der  nach  den  verschie- 
denen Anfällen  von  Appendicitis  zurückgeblieben  ist,  oder  eine  Eiter- 
ansammlung in  den  Genitalorganen,  die  durch  eine  Mischinfection 
und  nicht  allein  durch  den  Gonococcus  entstanden  ist,  in  die  freie 
Bauchhöhle  durchgebrochen  ist,  erhalten  wir  diffuse  septische  Peri- 
tonitis mit  ihrem  dassischen  Symptomenbild,  das  sich  aus  localen 
Beizerscheinungen  und  Zeichen  der  allgemeinen  Sepsis  zusammensetzt 
Bei  diesen  Formen  die  Diagnose  zu  stellen,  wodurch  die  Peritonitis 
entstanden  ist,  wird  nur  dann  mit  einiger  Sicherheit  möglich  sein, 
wenn  die  Patienten  eine  genaue  Anamnese  anzugeben  im  Stande  sind. 
Einen  Fallt  dieser  Art  erwähnt  Siegel.  0  Es  wurde  die  Diagnose  auf 
Perforativappendicitis  gestellt,  und  bei  der  Operation  fand  sich  ein 
durchgebrochener  Ovarialabscess. 

Alte  abgesackte  und  eingedickte  Herde  nach  der  Appendicitis 
suppurativa  können  abgesehen  von  ihrer  Neigung  zu  Recidiven  bei 
Frauen  Beschwerden  verursachen,  die  auf  ein  Genitalleiden  hinweisen. 
In  Betracht  kommen  von  den  gynäkologischen  Erkrankungen  alte 
parametritische,  perimetritische  Abscesse  und  Pyosalpinxe.  Auf  die 
mitunter  entstehende  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose  weist 
auch  Winter  hin.^)  Er  sagt,  dass  paratyphlitische  Exsudate,  nament- 
lich älteren  Datums,  leicht  mit  parametritischen  Exsudaten  ver- 
wechselt werden  können,  um  so  mehr,  als  sie  sich  so  weit  ins  Lig. 
latum  senken  können,  dass  sie  sich  dem  Uterus  nähern.  Bedenkt 
man  nun,  dass  andererseits  bei  parametritischen  Exsudaten,  welche 

1)  Mittheilongen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Ghirorgie.  I.  Bd. 
2.  Heft    Jena  1896. 

2)  Lehrbuch  der  gynäkologischen  Diagnostik. 
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sich  nach  oben  anf  die  Darmbeinschaofel  erstreckt  haben,  durch 
Resorption  die  Verbindung  mit  dem  Uterus  verschwinden  kann,  so 
sieht  man,  dass  ganz  ähnliche  Befnnde  entstehen  können;  für  ein 
paratyphlitisches  Exsudat  spricht  aber  doch  am  meisten  der  Umstand, 
dass  die  Hauptmasse  auf  der  Darmbeinschaufel  liegt,  während  der 
mediane  Theil  des  Lig.  latum  vollständig  weich  und  frei  ist  Weiter 
zeichnen  sich  die  paratyphlitischen  Exsudate  dadurch  aus,  dass  sie 
gegen  die  Bauchhöhle  zu  durch  das  darauf  liegende  Goecum  eine 
sehr  weiche  und  unbestimmte  Contour  haben  and  gedämpft  tympa- 
nitischen  Schall  geben;  die  paratyphlitischen  Exsudate  httllen  das 
Goecum  mehr  ein,  während  die  parametritischen  eher  flach  auf  der 
Darmbeinschaufel  liegen.  Aus  den  Angaben  der  Kranken  kann  der 
acute  Anfang  im  Anschluss  an  Obstipation  und  mehrfache  Recidive 
wohl  für  die  Diagnose  einer  Paratyphlitis  verwendet  werden. 

Jedoch  nicht  blos  alte  parametritische,  sondern  auch  perimetri- 
tische  Exsudate  und  Pyosalpinxe  müssen  berücksichtigt  werden.  Aaek 
bei  diesen  Abscessen  kann  ein  palpatorisoher  Befund  erhoben  werden, 
der  für  eine  Appendicitis  spricht,  zumal  man  immer  auch  daran 
denken  muss,  dass  bei  der  sehr  variablen  Lage  des  Wurmfortsatses 
es  nicht  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehört,  dass  er  in  das  kleine 
Becken  reicht,  und  dort  sich  ein  periappendioulärer  Abscess  entwickelt 
haben  kann,  der  von  der  Scheide  aus  gefühlt  wird.  Fowler  (1.  c.) 
meint,  dass  unter  diesen  Umständen  die  Differentialdiagnose  nur  nach 
Laparotomie  wird  möglich  sein.  Wir  können  das  nicht  völlig  zugeben. 
Zunächst  haben  wir  für  einen  Tubentumor  ein  untrügliches  Zeichen, 
wenn  wir  einen  dicken  Strang  vom  Uterushorn  zum  Tumor  palpiren 
können.  Dann  müssen  wir,  wie  es  auch  Winter  thnt,  darauf  ver- 
weisen, dass  wir  durch  die  Anamnese,  die  Art  des  Beginnes  der  Er- 
krankung sehr  werthvolle  Httlfsmittel  für  die  Erkennung  jeder  der  in 
Betracht  zu  ziehenden  Krankheit  in  die  Hand  bekommen.  Zuweilen 
sind  gleichzeitige  Erkrankungen  des  Appendix  und  der  rechtsseitigen 
Adnexe  beobachtet  worden.  Auch  in  unserem  Krankenhanse  sind 
mehrere  derartige  Fälle  vorgekommen.  Bedingt  sind  diese  gleich- 
zeitigen Erkrankungen  wohl  zum  Theil  durch  die  anatomischen  Yer- 
hältniBse.  Nach  den  neuesten  Untersuchungen  von  Waldeyer  und 
Martin^»  die  die  früheren  Angaben  von  Autoren 2)  bestätigen,  erblickt 
man  beim  Aufheben  des  Wurmfortsatzes  eine  Peritonealfalte,  die  sich 
von  dem  Wurmfortsatz  in  den  oberen  Kand  des  Lig.  latum  fortsetzt. 

1)  Verhandlangen  der  Gesellscliaft  für  Geburtshftlfe  und  Gynäkologie  sa 
Berlin  Yom  20.  Jali  bis  13.  November  1896. 

2)  Treitz,  Glado,  Darand,  Nagel.    Gltirt  ebendaselbtt. 


Appendicitis  und  ihre  Beslehongtn  sa  den  weiblichen  Genitalorganen.    411 

Es  ist  eine  Gebilde  ^  welehes  die  Verbindimg  der  Lymphgefftaee 
zwiaeben  Ovariam  und  Warmfortaatz  nmacblieaat.  Bei  Fo  wler  (1.  o.) 
wird  diese  Verbindung  auch  erwähnt.  Nach  ihm  verliert  sich  die 
VorUtogerong  des  Mesoappendix  im  breiten  Ligament,  weshalb  er  die 
Bezeichnung  „Ligament-appendicalo-OTarian^'  anwendet  Dorch  dieses 
Ligament  geht  znm  Processus  yermiformis,  wie  wir  schon  erw&hnt 
haben,  eine  Arterie.  Dieses  GefSss  ist  von  Martin  nur  einmal  ge- 
funden worden,  wovon  er  das  Präparat  in  der  Gesellschaft  fUr  Ge- 
burtshtUfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin  Noybr.  1896  demonstrirte.  Es 
ist  durch  dieses  Ligament  dem  Entzflndungserreger,  der  die  Ent* 
zttndung  des  einen  Organes  hervorgerufen  hat,  ein  Weg  gegeben,  um 
auf  das  andere  Organ  flberzugreifen.  Meistens  werden  wohl  durch 
diese  gleichzeitigen  Entzündungen  Verwachsungen  beider  Organe  sich 
herausbilden,  die  besonders  fest  und  innig  sein  werden,  wenn  der 
Processus  vermiformis  in  das  kleine  Becken  hineinragt  GhognonO 
hat  diese  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt  Er  findet  12  mal 
Verwachsungen  mit  den  entzttndeten  Adnexen,  20  mal  mit  Ovarial- 
eysten,  1  mal  mit  einem  Tumor  des  Mesenteriums.  Besonderes  Interesse 
von  diesen  Fällen  beanspruchen  die  chronischen  gleichzeitigen  Er- 
krankungen, die  häufig  den  Grund  zu  heftigen  Beschwerden  geben. 
Der  in  einem  chronischen  Zustande  der  Entzündung  sich  befindende 
Processus  vermiformis  ist  durch  die  Verwachsungen  sich  stets  wieder- 
holenden Noxen  ausgesetzt,  woraus  immer  neue  Beize  zu  Reddiven 
resultiren.  Das  an  und  für  sich  schmerzhafte  Ovarium  wird  durch 
diese  Verwachsungen  entweder  leichtere  oder  auch  stärkere  Schmerzen 
verursachen,  die  sich  zur  Zeit  der  Begel,  wo  eine  stärkere  Blutzufnhr 
nach  den  Genitalorganen  stattfindet,  bis  zur  Unerträglichkeit  steigern 
können.  Die  Begel  wird  dadurch  auch  mit  stärkerer  Blutung  auf- 
treten wie  frtlher.  Nicht  selten  sind  diese  Leiden  blos  als  Genital- 
erkrankung aufgefasst  und  demnach  behandelt  worden.  Lange  Zeit 
werden  die  Frauen  dann  mit  dem  ganzen  Schatze  der  gynäkolo- 
gischen conservativen  Behandlungsmethoden  gequält  ohne  den  ge* 
ringsten  Erfolg,  bis  entweder  durch  genaue  Anamnese  und  Unter* 
suchung  oder  zuftUig  bei  der  Operation,  zu  der  man  sich  schliesslich 
entschloss,  der  eigentliche  Grund  des  Leidens  entdeckt  wurde,  und 
mit  seiner  Entfernung  mit  einem  Schlage  die  Beschwerden  gehoben 
wurden.  Einen  in  dieser  Beziehung  lehrreichen  Fall  theilt  Kttmmell 
mit^)    Eine  Patientin  mit  einer  Aber  httbnereigrossen,  eitergefUUten 

1)  üeber  Adh&aionen  des  ProceBBos  Termiformis  mit  den  Nachbarorganen. 
llhöse  de  Lyon. 

2)  Festschrift  zur  Feier  des  Stiftungsfestes  des  ärztl.  Vereines  su  Hamburg. 
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Tabe  liess  sich  behofis  Operation  aafhebmeD.  Sie  war  mehrfach  von 
verschiedenen  Aerzten  im  Laufe  der  Jahre  bei  ihren  schmerzhaften 
Anfällen  behandelt  worden.  Die  Einen  hatten  das  Leiden  für  eine 
Erkrankung  der  Tube,  gestützt  auf  den  neben  dem  Uterus  deutlich 
nachweisbar  gelegenen  Tumor  gehalten,  während  die  Anderen  es  für 
einen  typischen  peritjphlitischen  Anfall,  für  eine  Blinddarmentzündung 
hielten.  Bei  genauer  Untersuchung  musste  er  beiden  Parteien  Recht 
geben,  da  ein  deutlich  verdickter  Appendix  und  ein  neben  dem 
Uterus  gelegener  Tumor  nachgewiesen  werden  konnte.  Durch  die 
Operation  wurde  der  erkrankte,  einen  Kothstein  enthaltende  Wurm- 
fortsatz, sowie  der  eiterhaltige  Tubensack  entfernt.  Ffir  diese  Formen, 
sagte  er,  ist  der  Nachweis  des  verdickten  Appendix  das  sicherste 
diagnostische  Merkmal.  Dies  ist  zweifellos  richtig;  meistens  wird 
es  auch  das  einzige  diagnostische  Merkmal  bleiben,  da  häufig  die 
Anamnese  und  auch  das  klinische  Bild  nur  auf  die  Erkrankung  eines 
.  Organes  hinweisen.  Smitt^  beschreibt  einen  Fall,  wo  einer  jungen 
Frau  wegen  heftiger  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und  starker 
menstrueller  Blutungen  das  vergrösserte  rechte  Ovarium  (Hydrops 
folliculorum)  mit  der  Tube  entfernt  wird.  Die  Schmerzen  Hessen 
nicht  nach,  eine  Resistenz  rechts  neben  dem  Uterus  entsteht,  und 
auch  das  linke  Ovarium  erkrankt,  und  Letzteres  wird  6^2  Monate  nach 
dem  ersten  ebenfalls  entfernt.  Dabei  fand  sich,  dass  der  Stiel  der 
rechten  Adnexe  und  Appendix  als  feste  dicke  Massen  mit  dem 
Goecum  verwachsen  waren.  Erst  nachdem  diese  Verwachsung  gelöst 
ist,  wird  die  Frau  von  diesen  Schmerzen  befreit. 

Aus  diesen  Fällen,  wie  nach  unseren  eigenen  Beobachtungen, 
die  unten  ausführlich  mitgetheilt  sind,  geht  deutlich  hervor,  dass  bei 
gleichzeitiger  Erkrankung  des  Appendix  und  der  rechten  Adnexe  es 
mitunter  zu  den  Unmöglichkeiten  gehört,  eine  präcise  Diagnose 
zu  stellen.  Es  müssen  gerade  sehr  günstige  Verhältnisse  vorliegen, 
wenn  man  beide  Erkrankungen  diagnosticiren  kann,  wie  bei  der  von 
Kttmmell  erwähnten  Kranken,  und  wie  in  einigen  bei  uns  beobach- 
teten Fällen,  sonst  wird  man  wohl  häufig  erst  bei  der  Operation  die 
gleichzeitige  Erkrankung  erkennen  oder  im  Verlaufe  der  Behandlung 
eines  Falles  durch  das  Fehlschlagen  sämmtlicher  therapeutischer 
Eingriffe  auf  eine  gleichzeitige  Erkrankung  hingewiesen  werden. 

Hauptsächlich  wird  die  Schwierigkeit  der  Erkennung  der  gleich- 
zeitigen Erkrankung  des  Appendix  und  der  rechten  Adnexe  wohl 
dadurch  bedingt,  dass  durch  die  häufig  recht  grossen  und  stttmüschen 

1)  Kolektomie  wegen  Adh&sionen  des  Coecams  mit  einem  alten  Eierstock- 
Btiel  und  tabercolösem  Appendix.    Ref.  Centralbl.  f.  Gyn&kologie.   1895.   Nr.  39. 
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Beschwerden,  die  das  eine  Organ  hervorrnft,  die  geringeren  Krankheits- 
erscheinnngen  des  anderen  in  den  Hintergrund  gedrängt  werden  (cf. 
Gruppe  III,  Fall  4).  Infolgedessen  werden  wir  in  der  Anamnese  nur 
einseitige  Angaben  bekommen,  und  auch  die  Art  des  Beginnes  der 
Krankheit  wie  das  klinische  Bild  wird  uns  häufig  nur  eine  einfache 
Erkrankung  vortäuschen. 

Die  Fälle,  bei  denen  in  unserem  Krankenhause  indirecte  oder 
directe  Beziehungen  sich  zwischen  Appendix  und  den  weiblichen 
Genitalorganen  gefunden  haben,  mOchte  ich  mir  erlauben,  im  Folgen- 
den mitzutheilen. 

Zur  besseren  Orientirungttber  die  mitgetheilten  Krankengeschichten 
folgt  hier  zunächst  eine  Uebersicht  ttber  die  Gruppen,  die  sich  aus  der 
Zusammengehörigkeit  der  einzelnen  Fälle  ergeben  haben. 

I.  Fälle  von  einfacher  Erkrankung  entweder  des  Appendix  oder 
der  Adnexorgane,  die  mit  unrichtiger  Diagnose  eingeliefert  und 
zum  Theil  auch  unter  unrichtiger  Diagnose  operirt  wurden. 

II.  Fälle,  bei  denen  gleichzeitig  Erkrankungen  des  Appendix  und 
der  Adnexe  vorkamen,  die  zum  Theil  richtig  erkannt  wurden. 

III.  Fälle,  bei  denen  im  Verlaufe  oder  nach  der  Operation  der 
Appendicitis  Erkrankungen  der  Adnexe  auftraten. 

IV.  Fälle  von  Schwangerschaft,  die  durch  AppendicitiB  complicirt 
waren. 

/.    Fälle  von  einfacher  Erkrankung  entweder  des  Appendix  oder 

der  Adnexorgane,  die  mä  unrichtiger  Diagnose  eingeliefert  und  »um 

Theil  auch  unter  unrichtiger  Diagnose  operirt  wurden. 

1.  Ella  Dannull,  17  Jahre  alt,  Näherin,  aufgenommen  14.  Januar 
1896,  entlassen  28.  März  1896. 

Anamnese:  Patientin ,  bisher  stets  gesund ,  erkrankte  plötzlich 
unter  Schüttelfrost  und  Erbrechen  mit  heftigen  Leibschmerzen.  Die  Er- 
krankung wird  sowohl  von  ihr  als  auch  von  ihren  Angehörigen  auf  den 
2  Tage  vor  Beginn  derselben  zum  ersten  Male  ausgeübten  Coltns  ge- 
schoben. 

Befand  nnd  Symptome  bei  der  Aufnahme: 

Mittelgrosses,  gracil  gebautes  Mädchen.  Puls  beschleunigt.  Tem- 
peratur 38,2®,  am  dritten  Tage  bis  39,3^  gestiegen. 

Abdomen  in  der  rechten  und  unteren  Partie  besonders,  aber  auch 
nach  links  hinüber  drnckscbmershaft.  Eine  deutliche  Resistenz  nirgends 
2u  fühlen,  ^elleicht  besteht  in  der  rechten  Regio  iliaca  eine  geringe 
Schallverkürzung.     Stuhlgang  angehalten. 

Der  gynäkologische  Befund  ergiebt  einen  schmerzhaften  Introltns, 
virgineile  Portio.  Uterus  normal,  aber  druckempfindlich.  Seine  Beweg- 
lichkeit wird  durch  Adhäsionen  im  Douglas,  die  nach  rechts  zum  Parame« 
trinm  ziehen,  beeinträchtigt,  das  linke  Parametrium  ist  frei.    Ovarium  fflhU 
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bar  und  drnckempfindlich.  Nach  rechta  vom  Uterns  ftthlt  man  eine  Re- 
sistenz, die  diffus  sich  ins  Parametrium  verbreitet ,  von  massig  weicher 
Consistenz.     Sie  ist  nicht  scharf  abzugrenzen,  sehr  druckempfindlich. 

Diagnose:  Perimetritis. 

Nachdem  durch  Darreichung  von  Opium  und  das  Auflegen  einer 
Eisblase  auf  den  Leib  eine  Besserung  des  Zustandes  eingetreten,  und  die 
Temperatur  abgefallen  war,  erhält  Patientin  Abführmittel  und  Ein- 
laufe und  hat  danach  ergiebigen  Stuhlgang  ohne  Beschwerden.  Nach 
2  Tagen  steigt  plötzlich  die  Temperatur  wieder  an  ohne  Schflttelfrost  und 
Erbrechen.    Es  bietet  sich  jetzt  ein  wesentlich  anderer  objectiver  Befund. 

Leib  im  Allgemeinen  weich,  unempfindlich,  nicht  aufgetrieben.  In 
der  Ileocöcalgegend ,  ganz  nahe  dem  Beckenrande  befindet  sich  ein  sehr 
empfindlicher,  faustgrosser  Tumor,  welcher  die  Spinallinie  um  einen  Quer- 
finger flberschreitety  nach  innen  nicht  ganz  bis  zum  äusseren  Rectusrand 
reicht  und  nach  unten  gut  2  Querfinger  breit  vom  Poupart 'sehen  Bande 
entfernt  bleibt.     Ueber  demselben  leichte  Dämpfung. 

Operation:  Typischer  Schnitt.  <)  Es  entleert  sich  sehr  flbelriechen- 
der  Eiter,  mit  demselben  wird  ein  kaffebohnengrosser  Kothstein  heraus- 
geschwemmt.  Wurmfortsatz  wird  nicht  gefunden.  Nach  8  Wochen  wird 
Patientin  als  geheilt  entlassen.  Die  Genitaluntersuchung  hat  nie  wieder 
einen  pathologischen  Befund  ergeben.    Ausfluss  fehlt. 

Obwohl  die  Art  des  Beginnens  der  Erkrankung  als  auch  die 
klinischen  Symptome  in  diesem  Falle  ftlr  eine  Appendicitis  sprechen, 
so  ist  doch  die  Diagnose  Perimetritis  unschwer  zu  erklären.  Die  von 
der  Patieotin  angegebene  Ursache  der  Entstehung  ihrer  Krankheit 
wies  auf  eine  Genitalerkrankung  hin.  Die  bei  der  Genitalnntersncbung 
gefundene  Schmerzhaftigkeit,  die  die  Diagnose  Perimetritis  zu  festigen 
schien,  war  durch  die  von  der  Appendicitis  ausgegangene  Reizung 
des  Peritoneums  bedingt. 

S.  EmmaGregor,  2 1  Jahre  alt,  Arbeiterin,  aufgenommen  23.  Juni, 
entlassen  16.  August  1896. 

Anamnese:  Vor  einem  Jahre  erkrankte  Patientin  mit  Unterleibs- 
beschwerden, die  hauptsächlich  rechts  sassen  und  bis  nach  der  Brust  aus- 
strahlten. Sie  hatte  damals  Schüttelfrost,  Fieber,  angehaltenen  Stuhlgang, 
aber  kein  Erbrechen.  Die  Erkrankung  wurde  als  Perimetritis  gedeutet 
und  behandelt.  Vor  einigen  Monaten  fand  ein  ebensolcher,  nur  5  Tage 
dauernder  Anfall  statt.  Vor  5  Tagen  begannen  wiederum  Unterleibs- 
schmerzen, die  sich  allmählich  so  steigerten,  dass  Patientin  sich  ins  Bett 
legen  mnsste.  Sie  gingen  von  der  rechten  Seite  aus  und  zogen  sich  bis 
in  die  Schulter. 

Heute  geringer  Schflttelfrost,  kein  Erbrechen,  Stuhlgang  und  Winde 
spontan. 

1)  Unter  typischem  Schnitt  verstehen  wir  nach  Sonnenburg,  dass  er  an 
der  Spin,  ant  sup.  es.  il.  beginnt  und  hart  am  Knochen  bogenförmig  verlaufend 
sich  bis  zur  Mitte  des  Poupart'achen  Bandes  erstreckt.  Die  Haut  wird  vor  ihrer 
Durchschneidung  medianwärts  über  den  Darmbeinkamm  hintlber  yetschoben. 
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Befand  and  Symptome  bei  der  Aufnahme: 

Gracil  gebautes  Mädchen ,  Temperatur  38,7  <^;  Puls  100,  von  mitt* 
lerer  Spannung.  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  in  seiner  ganzen  Ausdeh- 
nung sehr  empfindlich,  besonders  stark  in  der  IleocOcalgegend.  Daselbst  eine 
etwa  2  Querfinger  breite  Zone,  amPoupart  'sehen  Bande  gedämpfter  Schall. 

Eine  Resistenz  ist,  da  Patientin  stark  spannt,  nicht  zu  fühlen.  Die 
VaginaluntersuchuDg  ergiebt  einen  kleinen,  antefleetirten  Uterus,  links 
etwa  hflhnereigross  verdickte,  anscheinend  frei  bewegliche,  etwas  druck- 
empfindliche Adnexe,  rechts  und  nach  hinten  vom  Uterus  dicht  an  seiner 
Kante  fühlt  man  einen  kirschgrossen,  rundlichen  Tumor,  ohne  jedoch  bei 
der  grossen  Schmerzhaftigkeit  constatiren  zu  können,  ob  derselbe  nach 
rechts  oder  nach  oben  eine  Fortsetzung  hat. 

Operation :  Typischer  Schnitt«  Wurmfortsatz  liegt  unter  dem  Coecum, 
ist  von  der  Dicke  eines  Bleistiftes  und  6  Cm.  lang.  Kein  Eiter.  Ab- 
tragung des  Wurmfortsatzes.  Naht  des  Peritoneums  bis  auf  ein  Drittel  der 
Wunde.    Am  16.  August  geheilt  entlassen. 

Sicherlich  ist  die  als  Perimetritis  diagnosticirte  Erkrankung  ein 
peritypblitischer  Anfall  gewesen.  Dafür  sprechen  die  späteren 
typischen  Anfälle  von  Blinddarmentzündung  und  das  Fehlen  jeglicher 
gynäkologischer  Beschwerden  nach  der  Operation. 

8.  Ernestine  Wolf,  32  Jahre  alt,  Ehefrau^  aufgenommen  15.  Octo- 
ber  1896. 

Anamnese:  Seit  5  Jahren  Krampfanfälle.  Zwei  normale  Partus 
mit  glatten  Wochenbetten,  ein  spontaner  Abort.  Menses  regelmässig^  ohne 
Beschwerden. 

Am  11.  October  6  Uhr  Nachmittags  plötzlich  starke  Leibschmerzen 
mit  in  der  Nacht  folgendem  Schüttelfrost  und  öfterem  Erbrechen.  Die 
Anfälle  wiederholen  sich  in  jeder  folgenden  Nacht,  während  des  Tages 
erträgliches  Befinden. 

Befund  und  Symptome  bei  der  Aufnahme: 

Kräftige  Frau  in  gutem  Ernährungszustande.  Temperatur  38,2<^, 
Puls  110.  Leib  meteoristisch  aufgetrieben,  überall  schmerzhaft,  besonders 
stark  rechts.  In  der  IleocOcalgegend  Dämpfung.  Obstipation.  Urinbe- 
schwerden fehlen.  Eine  Genitaluntersuchung  war  wegen  der  allzu  grossen 
Schmerzhaftigkeit  mit  Erfolg  nicht  ausführbar.  Nach  viertägiger  Behand- 
lung und  Beobachtung  wird  Patientin  wegen  jetzt  diagnostieirter 
Appendicitis  perforativa  der  chirurgischen  Abtheilung  überwiesen.  Hier 
wurde  folgender  Befund  aufgenommen:  Guter  Kräftezustand.  Temperatur 
38,8®,  Puls  110,  gut  gespannt.  Abdomen  massig  aufgetrieben^  besonders 
links  dicht  neben  der  Mittellinie  und  oberhalb  der  Blase  druckempfind* 
lieh.  Im  rechten  Hypogastrium  eine  undeutliche,  härtere  Resistenz.  Per 
vaginam  fühlt  man  einen  das  hintere  Scheidengewölbe  fast  bis  zum  Ende 
des  oberen  Scheidendrittels  sich  vorwölbenden,  prallelastisehen  Tumor, 
der  sich  sowohl  nach  links  wie  nach  rechts  bis  ins  grosse  Becken  ver* 
folgen,  vom  Uterus  jedoch  sich  nicht  deutlich  abgrenzen  läset. 

Operation:  Typischer  Schnitt.  Nach  Freilegung  des  Peritoneums 
fühlt  man   im  inneren   Wundwinkel    eine  zweimarkstückgrosse ,   härtere 
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Zone.  Das  flbrige  PeritoBeum  weich,  unverändert.  Spaltung  desselben 
im  Bezirke  dieser  Resistenz.  Man  gelangt  anf  unter  sich  und  mit  dem 
Peritoneum  parietale  verwachsene  Danndarmschlingen. 

Beim  vorsichtigen  Eingehen  zwischen  dieselben  mit  dem  Finger  ent- 
leert sich  plötzlich  ein  reichlicher  Essldffel  wasserheller ,  geruchloser 
Flflssigkeit.  Beim  weiteren  Vorgehen  rechts  neben  der  Blase  ins  kleine 
Becken  hinein  entleert  sich  plötzlich  ein  Strom  kothig  riechender^ 
schmutzig-grüner  Eiter  mit  einem  hanfkomgrossen  Kothstein.  Der  Wurm- 
fortsatz befindet  sich  hinter  und  unter  dem  Coecnm,  tief  an  der  hinteren 
Beckenwand  gelegen.  Beim  Versoch,  ihn  hervorzuziehen,  reisst  ein  3  Cm. 
langes  Stück  seiner  peripheren  Hälfte  ab.  Da  sich  hierbei  an  mehreren 
Stellen  freie  Darmschlingen  in  die  Wunde  vordrängen,  wird  auf  weitere 
Lösungsversuche  verzichtet  und  die  Bauchhöhle  nach  Mikulicz  tamponirt 
IT.December  als  geheilt  entlassen.  Gynäkologischer  Befand:  Retro- 
flexio  uteri  fixata,  beiderseits,  besonders  rechts  Tuben  und  Ovarien  tief 
liegend,  in  derben  Schwarten  fixirt. 

4.  Alwine  Beutler,  Witwe;  64  Jahre  alt.  Aufgenommen  am 
8.  April,  gestorben  14.  April  1895.  Operirt  am  12.  Krankheitstage  im 
Krankenhanse  Moabit. 

Anamnese:  Patientin  hat  12  mal  spontan  geboren;  stets  normale 
Wochenbetten,  nie  Ausfloss.  Weihnachten  1 894  Influenza.  Am  30.  März 
1895  plötzliches  Auftreten  von  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchseite. 
Hierbei  völlige  Appetitlosigkeit,  Stuhlgang  nur  auf  Ricinusöl  und  Schwei- 
zerpillen, kein  Erbrechen. 

Patientin  fühlt  selbst,  dass  im  rechten  Unterbauch  eine  harte  Ge- 
schwulst entstanden  sei,  welche  nicht  grösser  wurde,  obwohl  die  Schmer- 
zen als  „Leibschneiden*'  anhielten.  Patientin,  die  in  letzter  Zeit  sehr  ab- 
gemagert war  und  sich  sehr  matt  fühlte,  wurde  schliesslich  von  ihrem 
Arzt  zur  Operation  ins  Krankenhans  geschickt. 
Befund  und  Symptome  vor  der  Operation: 

Gesunde  Gesichtsfarbe,  leidlicher  Kräftezustand.  Kein  Ikterus ;  leichte 
Arteriosklerose.  Zunge  stark  belegt,  fast  weiss.  Leib  weich,  nicht  auf- 
getrieben. In  der  lleocöcalgegend  fühlt  man  zwischen  Darmbeinkamme 
und  Mittellinie  eine  harte,  sehr  schmerzhafte  Geschwulst  von  Faustgrösse ; 
über  ihr  gedämpften  tympanitischen  Percussionsschall. 

Der  Tumor  ist  von  länglich  ovaler  Gestalt  und  erstreckt  sich  fast 
bis  zur  Mittellinie;  zwischen  ihm  und  der  Beckenwand  eine  freie  Zone, 
innerhalb  welcher  man,  jedoch  nur  oberflächlich,  mit  der  Hand  eindrücken 
kann.  Gynäkologischer  Befund:  Scheide  schlaff ,  kurz,  senile  Kolpitis. 
Portio  klein,  hoch,  hinten;  Uterus  senil,  retroflectirt.  Parametrien  frei; 
rechts  fühlt  man  den  bimanuell  sich  noch  härter  anfühlenden  Tumor  im 
Beckeneingang.  Derselbe  ist  leicht  beweglich,  zeigt  tiefe  Fluctuation  und 
ragt  rechts  bis  zum  hinteren  Scheidengewölbe;  Douglas  frei,  Adnexe  nicht 
zu  fühlen. 

Operation  am  10.  April  1895  unter  der  Diagnose  eines  rechtsseitigen 
Adnextumors.  Bauchschnitte  von  etwa  15  Cm.  Länge  in  der  Linea  alba, 
zwischen  Symphyse  und  Nabel.  Vorziehen  und  Besichtigen  erst  der  linken, 
dann  der  rechtsseitigen  Anhänge  ergiebt  deren  normale  Beschaffenheit; 
der  Tumor  steht  mit  den  inneren  Genitalien  in  keinerlei  Zusammenhang. 
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Beim  vorsichtigen  Abtasten  desselben,  welcher  fast  bis  an  die  Blase  her- 
anreicht, entleert  sich  plötzlich  ans  einer  nahe  dem  unteren  Wundwinkel 
belegenen  Stelle  stinkender  Eiter,  im  Ganzen  etwa  2  EsslOffel.  Sofort 
sorgfältiger  Schutz  der  freien  Bauchhöhle  durch  grosse  Schwämme  aus 
steriler  Gaze  und  breiten  Jodoformgazestreifen.  Alsdann  typischer  Schnitt 
am  Beckenrand.  Nach  Exstirpation  einer  infiltrirten  Leistendrüse  gelangt 
man  beim  Vordringen  auf  den  Tumor  auf  mächtige  Schwarten.  Eis  wird 
daher  von  der  Bauchhöhle  aus  in  die  Perforationsstelle  des  Tumors  mit 
einer  Komzange  eingegangen  und  dieselbe  bis  in  die  Wunde  am  Becken- 
rande durchgestossen.  Hierauf  Durchfahren  eines  starken  Drains,  Tam- 
ponade beider  Wundhöhlen.     Ord.  15  Tropfen  Opium.  — 

Verlauf  10.  April:  Abends  Erbrechen,  Leibschmerzen.  Ord.  0,01 
Extr.  Opü  subcutan.  11.  April:  Nacht  unruhig,  doch  hat  Patientin  nicht 
mehr  erbrochen  und  spontan  Urin  gelassen.  Allgemeinbefinden  gut.  Puls 
kräftig,  Temperatur  normal.  Leib  weich,  nicht  empfindlich.  Ord.  Wein 
und  Milch  auf  Eis,  Opium  in  kleinen  Dosen.  12.  April:  Sehr  gutes  All- 
gemeinbefinden. Kein  Erbrechen,  keine  Schmerzen,  Leib  weich,  guter 
Puls,  normale  Temperatur,  Abgang  von  Blähungen.  H.April:  Plötzlicher 
CoUaps  und  Exitus.  — 

Seotion  ergab,  dass  der  Drain  zwischen  Art.  und  Ven.  femoralis  hin- 
durch eine  von  dicken  Schwarten  abgegrenzte  Höhle  durchzieht,  in  die 
der  an  der  Spitse  perforirte,  mit  der  Vorderwand  des  Coecums  ver- 
wachsene Wurmfortsatz  mündete.  Starke  Injection  und  Meteorismus  der 
Därme.     Hypostase  auf  beiden  Lungen,  Myocarditis,  Fettleber. 

6.  Marie  Kirsch,  44  Jahre  alt,  Arbeitersfran.  Aufgen.  18.  No- 
vember, op.  9.  December  1896. 

Seit  dem  14.  Jahre  Morbus  Basedowii.  Jahrelang  ärztliche  Be- 
handlung. 

Vor  20  Jahren  normaler  Partus  mit  glattem  Wochenbett.  Vor  einem 
Jahre  begannen  anhaltende  starke  Blutungen  mit  heftigen,  ziehenden 
Schmerzen  im  ganzen  Leibe.  Leib  dabei  aufgetrieben.  Kein  Schüttelfrost, 
kein  Erbrechen. 

4  Wochen  Krankenhausbehandlung,  danach  für  ein  Jahr  leidliches 
Befinden.  Im  August  dieses  Jahres  ein  ähnlicher  Anfall,  diesmal  mit 
Schüttelfrost  und  Erbrechen  einsetzend,  aber  ohne  Blutung.  5  Wochen 
Krankenhausbehandlung.  Einige  Wochen  leidliches  Befinden.  Vor  8  Tagen 
ein  gleicher  Anfall  wie  der  letzte.  Aufnahme  ins  Krankenhaus. 

Befund  und  Symptome  bei  der  Aufnahme: 

Grosse  Frau  mit  schlaffer  Mnsculatur  und  geringem  Fettpolster. 
Haut  und  Conjunctiva  leicht  ikterisch  gefirbt.  Symptome  von  Morbus 
Basedowii  sämmtlich  vorhanden,  Puls  klein,  beschleunigt,  unregelmässig, 
T.  38,8®.  Abdomen  aufgetrieben,  prall  gespannt,  in  der  rechten  Unter- 
bauchgegend besteht  eine  deutlich  fühlbare  Resistenz,  die  druckempfind- 
lich ist.  Das  übrige  Abdomen  wenig  schmerzhaft  Die  gynäkologische 
Untersuchung  wegen  der  prallen  Bauchdecken  nicht  sicher  ausführbar, 
doch  ist  nirgends  eine  Resistenz  oder  ein  Tumor  vor  der  Scheide  aus  zu 
fühlen.  Stuhlgang  ohne  Beschwerden.  Zeitweise  Erbrechen.  Therapie: 
Opium  und  Eis. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XLV.  Bd.  27 
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In  deo  oächsten  Tagen  stellt  sich  fast  unstillbare  Diarrhoe  ein.  Er- 
brechen wird  spärlicher.  Stark  rcmittirendes  Fieber.  Leib  ist  weniger 
schmerzhaft  und  aufgetrieben.  Das  Exsudat  hat  sich  vergrössert.  Es 
reicht  bis  zur  Nabelhöhe ,  nach  innen  bis  zur  Mittellinie,  nach  aussen 
bleibt  es  2  Querfinger  breit  von  der  Beckenschaufel  entfernt. 

Nach  8  täg'ger  Behandlung  wird  Pat.  der  chirurgischen  Abtheilung 
flberwiesen  wegen  Appendicitis  perforativa. 

9.  December  Operation:  In  Narkose  ist  in  der  ersten  Hälfte  des  Ab- 
domens eine  deutliche  Resistenz  fühlbar,  darüber  Dämpfung,  die  von  der 
rechten  Beckenschaufel  durch  eine  2  Qnerfinger  breite,  YöUig  freie  Zone 
geschieden  ist.  Genital  lässt  sich  ein  Tumor  oder  eine  Resistenz  nicht 
fühlen.    ' 

Typischer  Schnitt.  Nach  Durchtrennung  der  Musculatnr  wölbt  sich 
die  Fascia  transversa  stark  vor.  Auf  der  Kuppe  der  Vorwölbung  wird 
eingeschnitten.  Es  entleert  sich  in  dickem  Strahle  eine  Menge  scheuss- 
lieh  stinkenden  Eiters.  Der  in  die  Oeffnung  eingehende  Finger  fühlt 
eine  tief  nach  dem  kleinen  Becken  sich  senkende  und  eine  nach  links 
hinter  der  Blase  hinüberziehende  Abscesshöhle.  Durch  Druck  von  der 
Scheide  aus  entleeren  sich  immer  wieder  neue  Mengen  Eiters.  Anhalts- 
punkte, das  der  Abscess  vom  Appendix  ausgegangen,  finden  sich  nicht. 

Der  Fall  war  nnter  falscher  Diagnose  operirt  worden.  Es  ban- 
delte sich  nm  eine  von  den  Genitalorganen  ausgebende  Eiterung,  eine 
Perimetritis  suppurativa,  die  von  vornherein  nicht  als  ansgeschlossen 
galt,  da  der  Fall  kein  typisches  Erankheitsbild  geboten  hatte.  Die 
anamnestiscben  Angaben  sind  nnsicher,  weisen  allerdings  mehr  auf 
eine  Genitalerkrankung  hin.  Die  klinischen  Symptome  sprechen 
durch  ihre  Heftigkeit  mehr  für  eine  Appendicitis.  Der  Palpations- 
befnnd  war  auch  ein  anormaler  nnd  liess  sich  mit  beiden  Erkrankungen^ 
in  Einklang  bringen. 

Ein  weiterer  Fall,  der  unter  unsicherer  Diagnose  operirt  wurde, 
wird  von  Kie  f er  mitgetheilt.  (Verhandl.  der  Gesellschaft  ftlr  Gebnrtsh. 
n.  Gyn.  zu  Berlin,  10.  Juli  bis  13.  November  1896,  Seite  42.) 

Eine  Pat.  litt  seit  5 — 6  Jahren  an  hochgradigen  Unterleibsbeschwerden, 
die  ihr  das  Leben  zur  Last  machten.  Ursprünglich  hatte  der  Hausarzt 
die  Diagnose  auf  Perityphlitis  gestellt;  man  hatte  diese  Diagnose  fallen 
lassen  und  war  auf  den  Rath  eines  Chirurgen  die  Nephropexie  gemacht 
worden,  ohne  wesentlichen  Erfolg. 

Die  Patientin  trug  ihr  Leiden  weiter,  bis  auf  einmal  der  Abgang 
von  Eiter  durch  den  Darm  constatirt  wurde. 

Da  sie  auf  der  rechten  Seite  am  Ausgange  des  kleinen  Beckens  eine 
Resistenz  hatte,  so  glaubte  man  nun  an  die  Perforation  einer  Sexual- 
eiterung in  das  Rectum  und  brachte  sie  deshalb  zur  Operation  in  die 
Klinik.  Hier  konnte  der  Abgang  von  Eiter  durch  den  Darm  nicht  con- 
statirt werden.  Man  fühlte  wohl  auf  der  rechten  Seite  einen  faustgrossen 
Tumor,    dessen   Ursprang    aber   mit   Gewissheit   nicht    ermittelt   werden 
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konnte.  Bei  der  Laparotomie  zeigte  sich  nnn  Uteros,  rechte  Tabe  und 
Ovarinm  mit  einem  Convolut  von  Dflnndarmschlingen  fest  verlöthet;  von 
dem  Ovarinm  ging  ein  derber  Strang  nach  der  Coecalgegend  hin.  Die 
Theile  worden  ans  ihren  Verwachsungen  gelöst  nnd  zugleich  mit  dem 
Oyariam  ein  Theil  des  erwähnten  Stranges  beseitigt  Nach  wenigen  Tagen 
war  die  Pat.  gestorben,  und  zwar  an  einer  diffusen  Staphylokokken  und 
Bact«  coli-Peritonitis. 

Die  Section  ergab  Folgendes  —  ich  habe  sie  selbst  ausgeführt  — : 
Hinter  dem  besagten  Convolut  von  Darmschlingen  lag  eine  glattwandige 
leere  Abscesshöhle,  welche  durch  zwei  erbsengrosse  Löcher  mit  dem  S.  Ro- 
manum  communicirte.  Ausserdem  ergab  sich,  dass  dieser  alte  Strang, 
welcher  vom  Ovarium  ausging,  der  verödete  Proc  vermiformis  war;  denn 
am  Uebergange  von  diesem  zum  Ovarialstroma  fand  sich  ein  schrotkom- 
groBser  Kothstein. 


//•   Fcdle^  bei  denen  gleichzeitig  Erkrankungen  des  Appendix  und 
der  Adnexe  vorkamen,  die  %um  Theil  richtig  erkannt  umrden. 

6.  K.,  Wilhelm  ine,  23  Jahre  alt,  unverheirathet,  nicht  virgo,  im 
Sanatorium  operirt.     Aufnahme  6.  September  1895. 

Anamnese:  Pat.  hat  2  Anfälle  von  Blinddarmentzündung  durchge- 
macht, die  als  solche  von  dem  behandelnden  Arzte  diagnosticirt  wurden. 

Befund  und  Symptome  bei  der  Aufnahme:  In  der  Gegend  des  Ooecum 
keine  besondere  Schmerzhaftigkeit  und  nichts  zu  fahlen.  Es  besteht 
eitriger  Fluor,  sowie  eine  leicht  zu  palpirende,  pralle,  fluctuirende  Ge- 
schwulst rechts  neben  dem  Uterus,  welche  das  Scheidengewölbe  vorwölbt» 

Abendliche  Temperatursteigerungen  bis  88,5^  Nach  einigen  Tagen 
der  Beobachtung  Incision  der  Geschwulst  von  der  Scheide  aus.  Das  Fieber 
geht  zurück,  beginnt  jedoch  nach  14  Tagen  wieder,  so  dass  die  Oeffnung 
nochmals  erweitert  und  drainirt  wird.  Während  der  Bettruhe  kein  Fieber; 
sobald  Pat.  einige  Tage  ausser  Bett  war,  traten  wieder  leichte  Fieber- 
erscheinungen auf.  Pat.  wird  einem  Gynäkologen  zur  Behandlung  über- 
geben, der  die  Adnexe  per  Laparotomiam  entfernen  zu  müssen  glaubt.  Am 
9.  October  Laparotomie.  Zahlreiche  Adhäsionen  werden  mit  der  Hand 
gelöst.  Man  gelangt  zunächst  in  einen  alten  verödeten  Abscess,  dessen 
Aetiologie  durch  einen  Kothstein  klar  ist.  Sodann  werden  Tube  und 
Ovarium,  das  den  von  der  Vagina  eröffneten  Eitersack  darbot,  entfernt. 
11.  October  Exitus  letalis  an  Peritonitis. 

7.  Zander,  Clara,  25-  Jahre  alt,  Näherin,  verheirathet  Auf- 
nahme 18.  August  1896.     25.  September  entlassen. 

Anamnese:  Menses  mit  16  Jahren,  regelmässig,  ohne  Beschwerden. 
Zwei  normale  Partus  mit  glatten  Wochenbetten.  Im  Juli  spontaner  Abort 
mit  glattem  Verlauf.  Seitdem  angeblich  rosa  gefärbter  Ausfluss.  Am 
16.  August  erkrankte  Pat.  plötzlich  mit  Schmerzen  in  der  Magengegend, 
Appetitlosigkeit,  Frost  und  Hitze;  seit  17.  August  haben  sich  die  Schmer- 
zen nach  dem  rechten  Unterbauch  gezogen,  mehrmals  täglich  dünner 
Stuhl.  Seit  gestern  kein  Stuhlgang  und  keine  Winde,  heute  2 mal  Er- 
brechen.    Seit  gestern  ist  der  Leib  etwas  höher  geworden. 

27* 
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Befand  und  Symptome  bei  der  Aufnahme:  Gracil  gebaute  Frau  in 
leidlichem  Ernährungszustände.  Temp.  38,2^  Puls  88.  Abdomen  etwas 
meteoristisch  aufgetrieben^  besonders  stark  in  der  Ileocöcalgegend.  Hier 
gedämpft  tympanisUscher  Schall.  Etwas  oberhalb  des  r.  Poupart'schen 
Bandes  fühlt  man  eine  undeutliche  strangfdrmige  Resistenz.  Gynäkolo- 
gische Untersuchung  ergiebt  eine  Retroversio  uteri,  beiderseits  verdickte 
und  stark  schmerzhafte  Adnexe.  Unter  Opium-  und  Eistherapie  verschwin- 
den die  peritonitischen  Erscheinungen,  die  Schmerzhaftigkeit,  Resistenz 
nnd  Dampfung  der  Ileocöcalgegend.  Nach  8  Tagen  völliges  Wohlbefinden. 
Gynäkologische  Untersuchung  ergiebt  denselben  Befund  wie  Anfangs.  Am 
23.  September  gebessert  entlassen. 

8.  Laukant,  Margarete,  20  Jahre,  Arbeiterin.  Aufgenommen 
12.  December  1896. 

Erste  Menses  mit  14  Jahren,  4  wöchentlich,  regelmässig,  stark,  5-  bis 
6  tägig,  in  den  ersten  beiden  Tagen  mit  starken  Kreuz-  und  Leibschmerzen, 
Uebelkeiten  und  Erbrechen,  so  dass  Fat.  das  Bett  hüten  musste.  Seit 
einigen  Monaten  besteht  gelblicher,  fressender  Ausfluss«  Letzte  Menses 
Mitte  November  mit  starken  Leibschmerzen  und  ständigem  Frost.  Stuhl- 
gang angehalten.  Wasserlassen  ohne  Beschwerden.  Nach  5  Tagen  zogen 
die  Schmerzen  in  die  rechte  Seite.  Der  behandelnde  Arzt  diagnosticirte 
Blinddarmentzündung.  Die  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  hielten  6  Tage 
an,  von  da  ab  wieder  Schmerzen  im  ganzen  Leibe.  Während  der  ganzen 
Zeit  geringe  Blutung. 

Befund  und  Symptome  bei  der  Aufnahme:  Gracil  gebautes,  anämisches 
Mädchen.     T.  38,2«.     Puls  80. 

Abdomen  nicht  aufgetrieben,  in  der  Ileocöcalgegend  und  dicht  ober- 
halb des  Poupart'schen  Bandes  stark  empfindlich,  keine  Dämpfung.  In 
der  Höhe  der  Spina  anterior  superior  und  etwas  nach  innen  von  ihr  eine 
undeutliche,  strangförmige,  sehr  schmerzhafte  Resistenz  fühlbar. 

Genitalbefund:  Uterus  retroflectirt,  beweglich,  bei  Bewegungen  sehr 
empfindlich.  Rechts  neben  und  etwas  hinter  dem  Uterus  eine  sehr  schmerz- 
hafte, teigige  Resistenz  palpirbar. 

16.  December:  Zeit  der  Menses.  Hauptsächlich  Morgens  und  am 
Nachmittag  kolikartige  Schmerzanfälle,  die  in  die  rechte  Seite  localisirt 
werden.  Mitunter  sitzen  sie  in  der  Höhe  der  Spina  anterior  superior, 
3  Querfinger  breit  nach  innen.  Daselbst  eine  undeutliche,  walzenförmige 
Resistenz  fühlbar.  Manchmal  ist  die  Gegend  dicht  oberhalb  des  Poupart- 
schen  Bandes  empfindlich,  dann  strahlen  die  Schmerzen  in  den  rechten 
Oberschenkel  aus.  Kein  Erbrechen,  kein  Fieber.  Wasserlassen  ohne  Be- 
schwerden. 

Diagnose:  Appendicitis  simplecz.     Perimetritis  dextra. 

9.  W.,  Grete,  Malerin,  38  Jahre  alt.  Aufgen«  2.  März  1896, 
entlassen  17.  Mai  1896. 

Anamnese:  Vor  24  Jahren  den  ersten,  sehr  schweren  Anfall  von 
Blinddarmentzündung  mit  Rückfall  und  Bauchfellentzündung.  Seit  dieser 
Zeit  alljährlich  mehrere  Anfälle  leichterer  Art,  stets  jedoch  mit  hohem 
Fieber,  Delirien,  aber  ohne  Erbrechen  und  Schüttelfrost.  Am  Abend 
des  29.  Februar  Erbrechen.     In  der  folgenden  Nacht  stellten  sich  unter 


Appendicitis  und  ihre  Beziehungen  eq  den  weiblichen  Genitalorganen.    421- 

Schllttelfrost  mit  aachfolgendem  starken  Hitzgefflhl  sehr  heftige  Schmerzen 
im  rechten  Hypogastrium  ein,  dass  es  Pal.  selbst  bei  ruhiger  Lage  kaum 
aushalten  konnte.  Der  Hausarzt  verordnete  warme  Umsehläge.  Am 
Abend  des  1.  März  von  neuem  Erbrechen,  dass  während  der  Nacht  an- 
hielt Stuhlgang  angehalten,  Wasserlassen  ohne  Beschwerden.  Regel 
▼ierwöchentlich,  sehr  stark,  mit  heftigen  Beschwerden. 

Befund  und  Symptome  bei  der  Aufnahme:  Gracil  gebaute  Dame. 
T.  37,8  0.  Puls  90,  gut  gespannt.  Abdomen  normal  gewölbt;  im  rechten 
Hypogastrium  etwas  oberhalb  der  Spinallinie  und  innen  vom  äusseren 
Rectusrand  eine  gut  fttnfmarkstttckgrosse,  äusserst  druckempfindliche  Zone; 
innerhalb  derselben  eine  harte,  strangförmige  Resistenz.  Keine  deutliche 
Dämpfung.  Zeitweise  Erbrechen.  Stuhlgang  angehalten.  Nach  dem  An- 
fall Operation.  Typischer  Schnitt.  Hinter  dem  Coecnm  der  durch  zahl- 
reiche Adhäsionen  mit  den  angrenzenden  Darmschlingen  verwachsene 
Wurmfortsatz.  Derselbe  zieht  direct  von  oben  nach  unten  ins  kleine 
Becken,  und  ist  seine  £uppe  durch  einen  derben,  ^2  Cm.  breiten  Strang 
mit  dem  rechten  Ovarium  verwachsen.  Diese  Adhäsion  wird  abgebunden, 
dnrchtrennt,  der  Wurmfortsatz  laxirt  und  nahe  dem  Coecalansatz  amputirt. 
Uebemähung  des  Stumpfes  durch  die  vorher  gebildete  Serosamanchette. 

Glatter  Verlauf.  Menses  nach  der  Operation  weniger  reichlich  und 
viel  weniger  schmerzhaft. 

10.  Rothkirch,  Ida,  20  Jahre  alt.  Nicht  virgo.  Aufgenommen 
am  29.  Juni  1897. 

Anamnese :  Es  besteht  seit  langer  Zeit  gelblicher  Ausfluss.  Beschwerden 
beim  Wasserlassen  sind  nie  vorhanden  gewesen.  Menses  regelmässig, 
4  tägig,  ohne  Beschwerden.  Januar  bis  März  d.  J.  der  erste  Anfall  von 
Blinddarmentzündung  mit  Erbrechen,  Schmerzhaftigkeit  des  ganzen  Leibes, 
später  der  rechten  Unterbauchgegend,  aber  ohne  Fieber. 

Am  19.  Juni  zweiter  Anfall  unter  denselben  Erscheinungen.  In  der 
Ileocöcalgegend  blieb  eine  schmerzhafte  Geschwulst  zurück.  Pat  liess 
sich  deswegen  zur  Operation  ins  Krankenhaus  aufnehmen. 

Befund  und  Symptome  bei  der  Aufnahme:  T.  36,7^  Puls  72, 
gut  gespannt. 

Massig  genährtes,  etwas  anämisches  Mädchen.  Leib  nicht  aufge- 
trieben, bis  auf  die  rechte  Unterbauchgegend  nicht  druckempfindlich. 
Hier  besteht  eine  mannsfaustgrosse,  runde  Resistenz,  welche  bis  zur  Höhe 
der  Spina  anterior  superior  reicht  und  sich  nach  unten  bis  2  Querfinger 
breit  oberhalb  der  Symphyse  verfolgen  lässt.  Sie  überschreitet  nicht  die 
Linea  alba  und  bleibt  rechts  3  Cm.  vom  Becken  entfernt.  Ueber  der 
Resistenz  ist  Dämpfung,  zwischen  Tumor  und  Beckenwand  befindet  sich 
eine  freie  Zone.  Bei  der  Genitaluntersuchnng  fühlt  man  von  dem  ante- 
flectirten ,  kleinen  Uterus  nach  rechts  einen  federkieldicken  Strang  ziehen, 
der  in  den  von  aussen  palpablen  Tumor  übergeht.  Linksseitige  Adnexe 
normal.     Es  besteht  starker  Fluor  albus. 

Operation:  Typischer  Flankenschnitt.  Nach  Freilegung  der  Fascia 
transversa  quillt  ans  einem  beim  Einsetzen  eines  stumpfen  Hakens  in  dem 
brüchigen  Gewebe  entstandenen  Loche  gelblicher,  fäcal  riechender  Eiter 
hervor.     Nach  Erweiterung  dieses  Loches  kommt  man  in  eine  senkrecht 
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ins  kleine  Becken  ziehende  AbseeBshöhle,  die  median  von  schwartig  yer- 
dicktem  Netz  begrenzt  wird.  Bei  der  Trennung  der  Schwarten  quillt 
plötzlich  aus  dem  unteren  Wundwinkel  dicht  unterhalb  der  Mnscnlatur 
glasige,  gelbliche,  eitrige  Flüssigkeit  ohne  Fäcalgeruch  hervor^  und  der 
sondirende  Finger  gelangt  in  eine  anscheinend  dicht  am  Uterus  gelegene, 
unmittelbar  unter  den  Bauchdecken  befindliche  Abscesshöhle.  Jodoform- 
gazetamponade«  Bei  der  weiteren  Lösung  der  Schwarten  im  oberen  Wund- 
winkel kommt  plötzlich  Eiter  zu  Gesicht,  welcher  aus  einer  unmittelbar 
der  Fascia  iliaca  aufliegenden  Abscesshöhle  stammt.  Hierbei  kommt  auch 
der  Proc.  verm.  zum  Vorschein,  der  nach  unten  bis  zur  Höhe  der  Spina 
anterior  inferior  reicht.  Er  wird  aus  seinen  schwartigen  Verdickungen 
gelöst^  soweit  als  möglich  isolirt  und  abgebunden.  Gesonderte  Schflrsen* 
tamponade  der  verschiedenen  Abscesshöhlen. 

11.  Frau  P  reu  SS,  29  Jahre  alt.     Aufgenommen  am   14.  Juni  1897. 

Anamnese:  Im  März  1895  1.  Anfall  von  Blinddarmentzündung  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  im  5  Monat.  Am  8.  April  Abort.  16.  Mai 
1896  2.  Anfall.     Am   21.  December  1896  dritter,  sehr  schwerer  Anfall. 

Regelmässig  menstrnirt,  4 — 5tägig,  mittelstark,  Anfangs  ohne  Be- 
schwerden. Nach  dem  ersten  Anfall  verspürte  Pat.  während  der  ersten 
Tage  der  Regel  einen  leisen,  ziehenden  Schmerz  in  der  rechten  Seite, 
der  sich  auch  ausserhalb  der  Regel  nach  längerem  Gehen  bemerkbar 
machte.     Die  Blutung  war  nicht  stärker  wie  vor  dem  1.  Anfall. 

Nach  dem  letzten  Anfall  rieth  der  behandelnde  Arzt  zur  Operation. 

Befund  und  Symptome  bei  der  Aufnahme:  Gracil  gebaute  Frau  im 
mittleren  Ernährungszustände.  Innere  Organe  nicht  nachweisbar  erkrankt. 
Abdomen  überall  weich,  leicht  eindrttckbar.  In  der  rechten  Unterbauch- 
gegend  in  der  Höhe  der  Spinallinie  fühlt  man  bei  tiefem  Druck  eine  unter 
dem  Finger  dahingleitende,  walzenförmige  Resistenz,  die  leicht  empfindlich  ist 

Stuhlgang  regelmässig. 

Genitalbefund  normal. 

Operation :  Typischer  Schnitt.  Nach  Durchtrennung  der  Musculatnr 
zeigt  sich  die  Fascia  transversa  stellenweise  mit  dem  Peritoneum  ver- 
wachsen, so  dass  die  Freilegung  der  Umschlagsfalte  nicht  ganz  leicht  ist. 
Das  Peritoneum  wird  mit  Pincette  seitlich  eröffnet,  das  Coecum  liegt  vor. 
Vom  Coecum  abwärts  ins  kleine  Becken  zieht  der  Proc.  vermiformis. 
Bei  seiner  Abtastung  fühlt  man,  dass  er  im  kleinen  Becken  durch  flächen- 
hafte Adhäsionen  mit  dem  rechten  Ovarium  verbunden  ist,  sich  dann 
posthornförmig  umschlägt  und  wieder  nach  oben  zieht.  In  seiner  ganzen 
Ausdehnung  zarte  Adhäsionen  mit  Dünndarmschlingen  vorhanden,  die  sich 
leicht  lösen  lassen.  Bei  dem  Versuch,  die  Verwachsung  mit  dem  Ovarium 
zu  lösen,  reisst  der  Proc.  vermiformis  ein.  Nach  provisorischer  Ab- 
bindnng  wird  nach  Versorgung  des  stark  verdickten  Mesenteriolums  der 
Stumpf  ins  Coecum  versenkt  und  übernäht.  Tamponade  nach  Mikulicz. 
Einige  Hautnähte. 

Das  Präparat  zeigte  einen  stark  verdickten,  47)  Cm.  langen  Wurm- 
fortsatz mit  stark  ausgebildeter  Gefässinjection  der  Serosa.  Muscnlaris 
und  Mucosa  gleichfalls  verdickt,  letztere  gewulstet,  schmierig  verfiürbt. 
In  dem  abgerissenen  Stück  finden  sich  3  Eothsteine,  zwei  von  Kirschkem- 
grösse,  einer  etwas  grösser  als  ein  Schrotkorn.    Glatter  Verlauf. 


Appendicitis  nnd  ihre  Beziehungen  zu  den  weiblichen  Genitalorganen.    423 

12.  Fräulein  K.,  19  Jahre  alt.  Operirt  im  Sanatorium.  Anamnese: 
Tor  2  Jahren  der  erste,  im  Mai  1896  der  zweite  Anfall  von  Blinddarm- 
entzflndung.  Am  14.  Februar  1897  von  neuem  heftig  erkrankt,  nachdem 
eine  starke  Massage  der  Ileocöcalgegend  vorangegangen  war  mit  Sehmerzen 
im  rechten  Unterbauch,  Schüttelfrost  und  Fieber.  In  der  folgenden  Nacht 
und  am  15.  Februar  mehrfach  Erbrechen;  am  16.  Februar  Ueberftlhrung 
ins  Sanatorium.  Abends  Temperatur  38,8  ^  Puls  114.  Ab  und  zu  Singultns, 
doch  kein  Erbrechen.     Wasserlassen  spontan  nicht  möglich. 

Befund  und  Symptome  vor  der  Operation:  Gut  entwickeltes  Mädchen. 
Beide  Hypogastrien  von  der  Nabelhorizontale  bis  zur  Symphyse  ungemein 
druckempfindlich ;  diese  druckempfindliche  Zone  reicht  links  fast  bis  zum 
Darmbeinrand,  so  dass  oberhalb  des  Darmbeinkammes  nur  die  eigentlichen 
mbh&ngigen  Partien  freibleiben.  Hingegen  befindet  sich  rechts  eine  fast 
2  Querfinger  breite  freie  Zone  zwischen  Beckenrand  und  dem  Gebiete 
der  Druckempfindlichkeit;  dieselbe  ist  am  Schnittpunkt  der  Spinallinie  mit 
dem  äusseren  Rectnsrand  am  stärksten  ausgesprochen,  überall  aber  so  leb- 
haft, dass  eine  genauere  Abtastung  unmöglich  ist.  Im  ganzen  angegebenen 
Oebiet  der  Druckempfindlichkeit  völlige  Dämpfung.  In  Narkose  zeigt  sich 
Dach  Erschlaffung  der  Bauchdecken,  dass  das  im  Allgemeinen  nicht  auf- 
getriebene Abdomen  im  linken  Hypogastrium  stärker  gewölbt  ist  als  im 
rechten.  In  Beiden  fühlt  man  entsprechend  den  Grenzen  der  Dämpfung 
und  der  Druckempfindlichkeit  eine  derbe,  tumorartige  Resistenz,  welche 
im  linken  Hypogastrium  deutliche  Fluctuation  zeigt.  Gynäkologische 
Untersuchung  wegen  des  virginellen  Status  unterlassen. 

Operation  17.  Februar  1897.  Typischer  Schnitt  am  rechten  Darm- 
beinrand.  Nach  Spaltung  der  Fascia  transversa  zeigt  sich  das  präperi- 
toneale Gewebe  stark  ödematös  durchtränkt,  das  Peritoneum  selbst  etwas 
injicirt,  aber  zart  und  dttnn.  Auch  nach  Abhebung  des  Bauchfelles  ist 
nirgends  eine  Resistenz  von  der  Wunde  aus  zu  ftlhlen;  überall  liegt  ver- 
schieblich unter  dem  Peritoneum  weicher  Darm  vor.  Daher  Schnitt  am 
linken  Darmbeinkamm.  Hier  keine  seröse  Durchtränkung  der  präperi- 
tonealen Gewebe.  Nach  Spaltung  des  ganz  normal  erscheinenden  Bauch- 
felles entleerten  sich  100 — 150  Ccm.  wasserheller,  geruchloser  Flüssigkeit. 
Alsdann  piiLsentirt  sich  die  Kuppe  eines  grossen,  bläulich  schimmernden 
Tumors,  der  bequem  in  die  Wunde  gewälzt,  aber  nicht  weiter  vorgezogen 
werden  kann.  Punction  des  Tumors  ergiebt  wasserklare,  geruchlose  Flüssig- 
keit, völlige  Entleerung  der  gut  mannskopfgrossen  Cyste  durch  Troicar 
und  allmähliche  Entwicklung  des  Tumors.  Derselbe  geht  mit  breitem 
Stiel  ins  rechte  Hypogastrium;  der  Stiel  selbst  ist  gedreht;  Rückdrehung 
des  Tumors;  es  ergiebt  sich,  dass  derselbe  2V2  mal  um  seine  Axe  gedreht 
war.  Der  nunmehrige  Stiel  ist  etwa  3  Querfinger  breit;  er  verläuft  dicht 
unterhalb  der  rechten,  nicht  veränderten  Tube  zur  Hinterfläche  des  rechten 
Lig.  latum.  Abbindung  des  Stieles  hart  neben  der  rechten  Tube,  Abtragen 
der  Cyste,  Versenkung  des  Stumpfes.  Linksseitige  Adnexe  normal.  Die 
nunmehr  zu  Gesicht  kommenden  Dünndarmschlingen  der  Ileocöcalgegend 
zeigen  im  Gegensatz  zu  allen  anderen  eine  leichte  Injection;  der  dort 
liegende  Netzrand  ist  merklich  verdickt,  steif  nnd  infiltrirt.  Daher  nach 
Tamponade  der  linksseitigen  Wundhöhle  nach  Mikulicz  nunmehr  Spaltung 
des  in  der  rechtsseitigen  Wunde  schon  freigelegten  Bauchfelles.    Sofort 
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findet  sich  bioter  dem  Coecum  der  12 — 13  Gm.  lange,  hochroth  injicirte 
und  steif  tnrgescirte  Wurmfortsatz;  er  zeigt  etwa  in  der  Mitte  eine  starke 
Knickung;  der  periphere  dickere  Abschnitt  ist  fest  verwachsen  mit  seiner 
Spitze  durch  breit  sich  anzufühlende  Adhäsionen  im  kleinen  Becken,  nicht 
weit  vom  deutlich  fQhlbaren  Corpus  uteri,  so  dass  er  durch  den  haken- 
förmig gekrümmten  Finger  mit  einiger  Mühe  aus  den  Adhäsionen  nach 
aussen  luxirt  werden  kann.  Mesenteriolum  breit,  durch  Fetteinlagerung 
etwas  verdickt.  Abbinden  des  letzteren,  Bildung  der  Serosamanschette, 
Abtragung  des  Wurmfortsatzes,  Uebern&hen  des  Stumpfes  und  Einnähen 
desselben  in  den  oberen  Wundwinkel.  Tamponade  auch  der  rechtsseitigen 
Wundhöhle  nach  Mikulicz.  Das  Präparat  des  Wurmfortsatzes,  10  Gm. 
lang,  zeigt  in  seiner  centralen  Hälfte  ganz  normale  Schleimhaut.  Im 
Gegensatz  hierzu  ist  die  Schleimhaut  der  peripheren  Hälfte  dick  quer- 
gewulstet,  stellenweise  bläulich  injicirt.  Lumen  flberall  erhalten,  Inhalt 
wetiig  blutiger  Schleim.  Die  entfernte  Gyste  wies  ausser  der  intra  opera- 
tionem  entleerten  Bauptkammer  noch  zwei  wallnuss-,  resp.  kleinapfelgrosse 
Nebenkamknem  auf,  deren  seröser  Inhalt  stark  blutig  gefärbt  war. 

IS.  Bieser,  Emilie,  46  Jahre  alt,  Näherin.  Aufnabme25.  Jan.  1896« 
Mit  26  Jahren  angeblich  ein  Leberleiden.  Menses  regelmässig,  ohne  Be- 
schwerden. 9.  Partus.  Letzter  Partus  vor  7  Jidiren,  im  Wochenbett 
Fieber.  Seitdem  Menopause.  Im  vorigen  Sommer  zeitweise  geringe  Blutung, 
00  dass  sie  die  Regel  wieder  zu  bekommen  glaubte.  Vor  14  Tagen  stellten 
sich  Unterleibsschmerzen  ein,  besonders  rechts,  die  allmählich  sieh  steigerten. 
Stuhlgang  regelmässig,  Wasserlassen  ohne  Beschwerden. 

Befund  und  Symptome  bei  der  Aufnahme :  Kräftige  Frau.  Temperatur 
38,70.  Puls  90.  Abdomen  normal  gewölbt.  In  der  rechten  Ileocöcal- 
gegend  gedämpft  tympanitischer  Schall.  Durch  die  schlaffen  Bauohdecken 
ist  eine  deutliche,  schmerzhafte  Resistenz  fühlbar. 

Genitalbef^nd:  Uterus  anteflectirt,  Fundns  nach  links  verdrängt  durch 
einen  rechts  neben  ihm  sitzenden  Tumor  von  Faustgrösse,  der  die  Scheiden- 
wand vorwölbt,  flnctnirt  und  im  deutlichen  Zusammenhange  mit  der  von 
aussen  fühlbaren  Resistenz  in  der  Ileocöcalgegend  steht. 

Operation  zweizeitig  28.  Januar  1896.  Typischer  Schnitt  Nach 
Eröffnung  des  Peritoneums  liegt  ein  grosser  Klumpen  Netz  vor,  welches 
mit  dem  Tumor  fest  verwachsen  ist.  Man  ftthlt  den  Tumor  sich  etwas 
nach  oben,  vor  allem  aber  nach  unten  in  das  kleine  Becken  hinein  er- 
ertrecken.  Durch  Druck  von  der  Scheide  wird  er  emporgedrängt.  Um- 
irtopfnng  des  Tumors  mit  Jodoformgaze,  Fixation  seiner  Kuppe  mit  einer  Naht 

3 1 .  Januar  1 896.  Probepunctionen  des  Tumorsnach  den  verschiedensten 
Richtungen  negativ.  Im  Verlaufe  der  Operation  zeigt  es  sich,  dass  der 
Tumor  aus  dicken,  schwartigen  Massen  besteht,  in  die  der  Processus  vermi- 
formis eingebettet  ist.  Er  ist  nach  allen  Richtungen  verwachsen,  mit 
Darmschlingen,  der  Blase,  im  kleinen  Becken  mit  der  stark  verdickten 
Tube.  Amputation  des  Wurmfortsatzes.  Der  Tumor  lässt  sich  infolge 
seiner  zahlreichen  und  sehr  derben  Verwachsungen  nicht  völlig  exstirpiren. 
Bei  den  Versuchen,  die  Verwachfifungen  stumpf  zu  lösen,  wird  der  Darm 
eröffnet.  Fixation  des  Darmes  im  oberen  Wundwinkel  am  Peritoneum. 
Jodoformgazetamponade. 
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6.  Februar  1896.    Exitus  letalis  an  Peritonitis. 

Sectionsbeftind :  In  der  Umgebung  der  Wunde  sind  die  Darmsehlingen 
mit  der  Baucbwand  verklebt.  Das  Peritoneum  parietale  matt,  mit  Exsudat 
bedeckt.  Die  Dttnndarmschlingen  sind  im  oberen  Theile  des  Abdomens 
beweglich ,  in  der  unteren  verklebt;  mit  gelblich-grUnen  Massen  bedeckt. 
Im  Duodenum  gallig  gefärbter  Inhalt.  Ein  Theil  des  Netzes  ist  stark  zu- 
sammengelegt; zum  Wulst  verklebt;  lebhaft  geröthet;  mit  missfarbenen 
Exsudatmassen  bedeckt.  Proc.  verm.  fehlt.  Coecum,  Colon  aseendenS; 
Ileum  nicht  verändert. 

Im  Rectum  ein  für  den  Finger  durckigängiges  Loch;  welches  mit  der 
Operationswunde  in  Verbindung  steht.  Die  rechte  Tube  ist  in  enorm 
dicke,  schwartige  Massen  eingebettet;  ihr  Gang  für  eine  feine  Sonde  eben 
durchgängig.  Die  Fimbrien  sind  stark  Odematös  geschwollen,  geröthet. 
Das  rechte  phlegmonöse  Ovarium  ist  5  Cm.  lang;  3  Cm.  hoch,  IV2  Cm« 
dick;  Hegt  zwischen  Tube  und  dem  perforirten  Rectum.  Die  rechte  Tube 
verläuft  in  ihrem  medialen  Theil  nach  rechts,  macht  dann  eine  spitze 
winklige  Knickung  nach  hinten;  um  dann  mit  ihrem  äassersten  Theil 
wieder  nach  rechts  zu  verlaufen.  Linke  Niere  getrübt,  massig  geschwollen, 
rechte  Niere  ebenfalls. 

14.   Sommer,  EmiliC;  60  Jahre  alt  Aufgenommen  am  5.  Mai  1896« 

Vor  8  Jahren  litt  Pat.  längere  Zeit  an  Magendrücken,  vor  2  Jahren 
an  plötzlich  auftretenden,  nur  1  Tag  anhaltenden  Leibschmerzen.  Im 
Februar  vorigen  Jahres  „angeblich''  Lungen-  und  RippenfeUenizündang; 
doch  hatte  Pat.  damals  keine  Brostschmerzen,  keinen  Auswurf  und  auch 
kein  Fieber,  dagegen  häufiges  Erbrechen  und  war  8  Wochen  bettlägerig. 
An  3.  und  4.  October  v.  J.  Blutbrechen,  vom  3.  bis  21.  December  Be- 
handlung wegen  Ulcus  ventriculi  im  hiesigen  Erankenbause.  Seit  6  Tagen 
wieder  krank  mit  häufigem  Erbrechen  und  Schmerz  in  der  Magengegend, 
sowie  in  beiden  Seiten  des  Unterleibes.  Stuhlgang  regelmässig,  Wasser- 
lassen ohne  Beschwerden. 

Seit  2  Jahren  besteht  ein  linksseitiger  Schenkelbruch. 

Befund  und  Symptome  bei  der  Aufnahme:  Klüftig  gebaute  Frau. 
Temperatur  37,2<^.     Puls  100,  gut  gespannt.     Zunge  etwas  belegt. 

Abdomen  n(»inal  gewölbt.  Im  rechten  Hypogastrium  grosse,  tnmor- 
artige  Resistenz,  von  der  Darmbeinschaufel  durch  keine  deutliche  freie 
Zone  getrennt  und  nach  innen  bis  zum  inneren  Rectusrand  reichend. 
Druckempfindlichkeit  gering,  Aber  ihr  deutliche  Dämpfung.  Der  übrige 
Leib  weich,  unempfindlich.  Unterhalb  des  1.  Lig.  Poupartii  ein  htlhnerei* 
grosser,  derber  und  unempfindlicher  Tumor,  der  in  die  Bauchhöhle  nicht 
znrflckführbar  ist. 

Während  des  24sttlndigen  Aufenthaltes  6  maliges  Erbrechen  nicht 
kothig  riechender  Massen,  kein  Stuhl,  doch  Abgang  von  Flatus. 

Operation:  Schnitt  Aber  den  Tumor  senkrecht  zum  linken  Lig. 
Poupartii.  Freilegung  und  Spaltung  des  Bruchsackes.  Inhalt  etwas  ver* 
dicktes,  mit  dem  Bruchsack  verwachsenes  Netz,  das  abgebunden  und 
abgetragen  wird.  Nach  Versenkung  des  Stumpfes  in  die  Bauchhöhle 
entleert  sich  aus  der  letzteren  dflnnfiflssiger,  kothig  riechender  Eiter. 
Spaltung  des  Schenkelkanales    durch  Verlängerung  des   Schnittes   nach 
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oben ;  die  der  inDeren  Bruchpforte  anliegenden  Darmschlingen  mit  eitrigen 
Gerinnseln  bedeckt,  doch  nirgends  eine  Verändernng  der  Darmwand. 
Tamponade. 

Rechts  typischer  Flankenschnitt.  Nach  Spaltung  des  Peritoneums 
entleert  sich  ein  Strom  kothig  stinkender  Eiter.  Hinter  dem  Coecnm  der 
mit  der  parpnrrothen  rechten  Tnbe  verklebte  Wurmfortsatz. 

Abbinden  und  Abtragen  der  Tube  und  des  Wurmfortsatzes.  Breite 
Tamponade. 

8.  Mai.     Exitus  letalis. 

Sectionsbefund :  Dttnndarmschlingen  trocken,  mit  Netz,  Bauchfell  und 
untereinander  verklebt,  theils  schiefrig,  theils  fleckig  roth.  Im  kleinen 
Becken  eitriger  Inhalt.  Die  Umgebung  des  Colon  ascendens  mit  Eiter 
bedeckt.  Milz  etwas  geschwollen,  schlaff,  teigig,  blassroth.  Magen  mit 
Diaphragma  verwachsen. 

Im  Duodenum  gallig  gefärbter  Inhalt.  Sanduhrform  des  Magens. 
Im  Magen  kaffeesatzähnlicher  Inhalt.  Leber  mit  Magen  und  Diaphragma 
verwachsen.  Gallenblase  prall  gefallt  mit  sehr  zähflüssiger  Galle.  Leber 
trttb,  blass.  Aoini  klein.  In  der  verengerten  Stelle  des  Magens  befindet 
sich  ein  markstttckgrosses  Ulcus,  dessen  Grund  von  dem  indurirten  Pankreas 
gebildet  wird.  In  der  Umgebung  dieses  alten,  in  Vernarbung  begriffenen 
Magengeschwüres  bräunliche  Induration.  Im  Ooecum  harte  Scybala, 
ebenso  im  Colon  ascendens.  Blase  nicht  verändert.  Das  abdominale 
Ende  der  rechten  Tube  fehlt.  Ovarium  klein,  atrophisch.  Parametrium 
beiderseits  frei. 

Bei  Fall  7  und  8  liegen  fttr  die  Erkrankung  des  Appendix 
sowohl  wie  fttr  die  Entzündung  der  Adnexe  so  charakteristische 
Symptome  vor,  dass  die  Diagnose  der  gleichzeitigen  Erkrankung 
Wohl  berechtigt  ist.  Bei  Fall  6,  9,  10  und  11  wurde  die  gleichzeitige 
Erkrankung  erst  bei  der  Operation  gefunden,  was  bei  9  und  11  be- 
sonders nicht  wunderbar  ist,  da  die  Genitalbeschwerden  durch  die 
häufigen  Blinddarmentzündungen  in  den  Hintergrund  gedrängt  wurden 

Ein  ähnlicher  Fall,  bei  dem  sich  jedoch  bei  der  Operation  nur  eine 
Verwachsung  des  Proc.  vermiformis  mit  einem  rechtsseitigen  Pyosalpinx 
ohne  weitere  Complicationen  vorfand,  wurde  in  jüngster  Zeit  operirt 
Pat.  war  5  Tage  vor  ihrer  Einlieferung  plötzlich  mit  Schmerzen  in  der 
linken  Seite,  Fieber  und  Uebelkeiten  erkrankt.  Bei  der  Aufnahme,  T.  37,8o, 
Puls. 90,  gut  gespannt,  fand  sich  ein  linksseitiger,  länglich-ovaler  Adnex- 
tumor,  leicht  verschieblich,  fluctuirend  und  gering  druckempfindlich. 
Während  der  Bettruhe  entwickelt  sich  nach  einigen  Tagen  eine  starke 
Schmerzhaftigkeit  der  rechten  Unterbauchgegend  unter  höherem  Fieber 
ohne  Schüttelfrost  und  Erbrechen.  Nach  2  Tagen  ist  in  der  rechten 
Unterbauchgegend  eine  deutlich  abgrenzbare,  sehr  schmerzhafte  Resistenz 
äusserlich  zu  palpiren,  die  sich  bei  der  combinirten  Untersuchung  als 
rechtsseitiger  Adnextumor  ergiebt.  Das  Fieber  steigt  in  den  nächsten 
Tagen,  das  Allgemeinbefinden  verschlechtert  sich,  so  dass  zur  Operation 
geschritten   wird.    Bei  der  Laparotomie  zeigt  sich  der  sehr  lange,   ins 
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kleine  Becken  reichende  Wurmfortsatz  an  seiner  Spitze  mit  dem  recbts- 
fieitigen  Pyosalpinx  Ycrwachaen.  Nach  leichter  Lösung  dieser  Ver- 
wachsung zeigt  sich  die  Spitze  des  Proc.  verm.  gering  rigide  und  die 
Serosa  hier  massig  injicirt,  der  übrige  Theil,  sowie  das  Mesenteriolnm 
sind  normal.  Er  wird  deswegen  nach  oben  gelagert  nnd  nicht  abge- 
tragen. Die  Bauchwunde  wird  geschlossen.  Glatter  Verlauf.  Wahr- 
scheinlich hat  sich  die  Verwachsung  in  diesem  Falle  erst  bei  der  Ent- 
wicklung des  Adnextumors  herausgebildet.  Durch  das  Orösserwerden  des 
Pyosalpinx  dextr«  wäre  der  Proc.  verm.  noch  mannigfachen  Schädlich- 
keiten durch  Zerrung  und  Dehnung  ausgesetzt  gewesen,  die  wohl  secundär 
zu  einer  Entzündung  desselben  und  somit  zu  einer  Gomplication  der 
Adnexerkrankung  mit  Appendicitis  geführt  hätten,  wodurch  wegen  infec- 
tiösen  Charakters  die  Erkrankung  zu  einer  viel  ernsteren  geführt 
worden  wäre. 

Im  Fall  7  ist  wohl  das  in  der  Anamnese  angegebene  Leberleiden 
als  Blinddarmentzündung  anzusehen,  durch  die  die  Verwachsungen 
des  Appendix  mit  den  rechtsseitigen  Adnexen  hervorgernfen  wurde. 
Denn  wie  es  sich  bei  der  Operation  zeigte,  handelt  es  sich  um  ganz 
alte  Processe,  die  dnrch  irgend  eine  Schädlichkeit  recidiyirten.  Hier 
konnte y  wie  in  dem  oben  von  Kümmell  mitgetheilten  Falle,  die 
Diagnose  durch  den  Palpationsbefnnd  gestellt  werden.  Bei  Fall  8 
handelte  es  sich  wohl  nm  eine  frische  gleichzeitige  Erkrankung,  die 
als  solche  noch  keine  Erscheinungen  gemacht  hatte. 


IIL  Fälle,  bei  denen  im  Verlaufe  oder  nach  der  Operation  der 
Appendicitis  Erkrankungen  der  Adnexe  auftraten, 

16.  Hase,  Frida,  Hausmädchen. 

Anamnese:  Vor  ^ji  Jahren  hatte  Pat.  3  Tage  lang  heftige  Schmerzen 
im  ganzen  Leibe,  Tage  lang  keinen  Stuhlgang,  Erbrechen.  Als  nach 
Ricinusöl  reichlicher  Stuhlgang  eingetreten  war,  besserte  sich  der  Zustand 
sofort.  Vor  3  Tagen  plötzlich  Erkrankung  mit  Schmerzen  im  ganzen 
Leibe,  häufigem  Erbrechen  und  Fieber.  Pat.  nahm  wieder  Ricinusöl, 
wonach  reichlicher  Stuhlgang  eintrat,  die  Krankheitserscheinungen  blieben 
aber  bestehen. 

Befund  und  Symptome  bei  der  Aufnahme:  Kräftiges  Mädchen,  macht 
den  Eindruck  einer  Schwerkranken.  Zunge  dick  belegt.  Abdomen 
massig  aufgetrieben,  überall  druckempfindlich,  besonders  aber  in  der 
Ileocöcalgegend.  Deutlicher  Schallunterschied  zwischen  links  und  rechts 
ist  nicht  vorhanden.  Palpation  unmöglich,  da  Pat.  die  Bauchdecken  zu 
stark  spannt.  Genitale  Untersuchung  vor  der  Operation  in  Narkose 
ergiebt  normalen  Befund. 

Operation.  Typischer  Schnitt.  Nach  der  Eröffnung  des  Peritoneums 
entleert  sich  leicht  getrübte,  etwas  kothig  riechende  Flüssigkeit.  Nach- 
dem das  Coecum  nach  vorn  und  aussen  luxirt  ist,  findet  sich  dahinter 
ihm  anliegend  der  Proc.  vermiformis.  Er  ist  hochroth  gefärbt,  das 
Mesenteriolnm  verdickt. 
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AxDpntation.  Ausgiebige  Tunponade.  8  Tage  nach  der  Operation 
gvter  Verlauf.  Danach  Abends  Temperatursteigerangen  mit  Klagen  Aber 
Schmerzen  im  Leibe.  Dieser  Zastand  hält  längere  Zeit  an.  Aosser 
einem  geringen  Meteorismus  llisst  sich  objectiv  nichts  nachweisen.  Ueber 
Nacht,  4  Wochen  nach  der  Operation,  erfolgte  aus  der  Vagina  die  Ent- 
leerung einer  reichlichen  Menge  dttnnflttssigen  Eiters  von  niculentem 
Geruch.  Die  Untersuchung  ergiebt  im  hinteren  Scheidengewölbe  etwas 
nach  rechts  von  der  Mittellinie  eine  etwa  kirschkerngroese  Perforations- 
stelle. Nach  stumpfer  Erweiterung  entleert  sich  weisser  Eiter.  Der 
untersuchende  Finger  kommt  in  eine  über  htlhnereigrosse,  von  schwam- 
migen Granulationen  erfüllte  Höhle,  die  sich  hauptsächlich  nach  rechts 
erstreckt. 

Bei  diesem  Falle  läset  sich  wohl  sicher  annehmen,  dass  der 
Abscess  im  Parametrium  zur  Zeit  der  Operation  noch  nicht  bestanden 
bat.  Denn  in  diesem  Falle  hätte  er  bei  der  Narkosenuntersnchung 
von  der  Scheide  aus  gefühlt  werden  müssen,  ferner  wären  die  ersten 
Tage  nach  der  Operation  nicht  fieberfrei  verlaufen.  Erst  allmählich 
ist  die  Entzündung  auf  das  Parametrium  übergegangen  und  hat  hier 
einen  Abscess  gebildet,  der  dann  spontan  in  die  Scheide  durchbrach. 
Solche  Fälle  meint  wohl  auch  Fritzsch,  wenn  er  sagt:  „Dunkle  Fälle 
sind  manchmal  in  Zusammenhang  mit  Paratyphlitis  zu  bringen.  Ich 
sah  einige  Male  Paratyphlitis,  welche  schliesslich  zur  Parametritis 
wurde  und  in  das  Rectum  durchbrach." 

Einen  ähnlichen  Fall  beschreibt  Oppenheimer,  wo  von  einer  Appeo- 
dicitis  perforativa  der  ganze  Genitaltractus  inficirt  wurde.  Es  handelte 
sich  dabei  um  eine  im  7.  Monat  schwangere  Frau,  die  unter  den  Er- 
scheinungen einer  Peritonitis  erkrankte.  Nach  3  Tagen  wird  ein  lebendes 
Kind  geboren.  Nach  weiterer  3tägiger  Beobachtung  kommt  die  Frau 
auf  den  Operationstisch,  wo  bei  der  Narkosenuntersuchung  ein  in  der 
rechten  Bauchseite  gefühlter  kindskopfgrosser  Tumor  als  Nierentumor 
.  angesprochen  wurde.  Bei  der  Genital  Untersuchung  werden  jauchige  Massen 
aus  dem  Uterus  befördert.  Nur  schwer  vermochte  Herr  Oppenheimer  die 
übrigen  Herren  zu  überzeugen,  dass  es  sich  um  einen  dem  gewöhnlichen 
Verlaufe  entgegengesetzten  Process  handle,  dass  das  Peritoneum  nicht 
seeundär  von  der  primär  inficirten  Placentarstelle  ans  erkrankt  sei,  son- 
dern umgekehrt,  die  Placentarstelle  seeundär  von  dem  primär  inficirten 
Peritoneum,  denn  anders  hätte  kein  lebendes  Kind  geboren  werden  können. 
Die  Kranke  wurde  nicht  operirt  und  starb  nach  wenigen  Tagen.  Die 
Section  erwies  die  Richtigkeit  der  Ansicht  von  Oppenheimer. 

16.  Schmidt,  Ida,  30  Jahre  alt.  Milchkühlerin. 

Anamnese:  Zwei  normale  Partus« 

Am  7.  Januar  1896  erkrankte  Pat  mit  Frost  und  Hitze,  allgemeiner 
Mattigkeit.  Am  10.  Januar  Morgens  heftige  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend,  die  an  diesem  und  am  folgenden  Tage  anhielten.  Am  12.  Januar 
concentrirten  sich  die  Schmerzen  im  r.  Unterbauch,  seit  dem  17.  Januar 
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zunehmende  Auftreibang  des  Leibes,  noch  sweimal  Stahlgang.  Am  14. 
Januar  zweimal  Einlauf  ohne  Erfolg.  Am  Mittag  15.  Janoar  EotbbrecheDy 
das  nach  einer  Magensnsspttlung  aufhörte. 

Pat.  hat  seit  5  Jahren  einen  linksseitigen  Bruch. 

Keine  Beschwerden  beim  Wasserlassen. 

Befund  und  Symptome  bei  der  Aufnahme:  Leidlicher  Allgemein- 
zustand.  Temp.  ZS^,  Puls  136,  gut  gespannt,  Zunge  stark  belegt,  etwas 
trocken.  Abdomen  stark  meteoristisch  aufgetrieben,  keine  sichtbare 
Peristaltik,  gespannt,  wenig  eindrttokbar,  nieht  schmerzhaft.  Nur  in  der 
Ileocöcalgegend  eine  kleinhandtellergrosse,  circumseripte,  sehr  ausge- 
sprochene Sehmerzhaftigkeit;  über  derselben  undeutliche  Dämpfung.  In 
Narkose  fühlt  man  im  rechten  Hypogastrium  einen  3  Gm.  langen,  finger- 
dicken Tumor,  3  Querfinger  breit  unterhalb  der  Spinallinie  und  zwei 
Querfinger  breit  entfernt  vom  Beckenrand. 

Typischer  Schnitt  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  entleert  sich 
krümeliger,  kothig  riechender  Eiter.  Vorliegt  das  Coecum.  Unter  ihm 
der  Processus  Termiformis,  dessen  Luxirung  erst  nach  gewaltsamer  Ein- 
reissung  seines  Mesenterioluma  gelingt. 

Amputation.     Tamponade. 

Während  der  folgenden  Zeit  andauernd  Fieber.  Nach  einigen  Tagen 
eine  Pneumonie  nachweisbar.  Allmähliches  Verfallen  der  Kräfte.  I.Februar 
Exitus  letalis. 

SeetioBsbefund :  Peritoneum  mit  dem  Netz  verklebt,  dieses  mit  den 
Darmschlingen  und  der  Symphyse  fest  yerwachsen;  beim  Lösen  ergiebt 
sich,  dass  zwischen  den  Darmschlingen  theils  Verwachsungen,  theils 
Abscesse  bestehen.  Links  in  der  Höhe  des  X.  Intercostalraumes  etwas 
nach  hinten  von  der  Axillarlinie  eine  einfache,  abgekapselte  Eiteransamm- 
iung  am  hinteren  Pol  der  Milz,  ebenso  rechts  am  unteren  Leberrand. 
Im  kleinen  Becken  eine  stärkere  Eiteransammlung;  der  Eiter  quillt  hier 
beim  Lösen  der  Darmschlingen  hervor.  Der  ^ter  ist  theils  gelblich 
grün,  theils  missfarben  stinkend,  so  besonders  im  kleinen  Becken. 
Dort  in  der  Oegend  der  rechten  Anhänge  ein  abgesackter,  jauchiger 
Abscess,  der  sich  etwas  nach  links  herüberzieht.  Die  Organe  des  kleinen 
Beckens  sind  ziemlich  fest  mit  einander  verwachsen.  Blase  nicht  ver- 
ändert. Uterus  stark  vergrössert,  an  der  vorderen  Fläche  Endometrium 
stark  gewuchert.  Tuben  sind  beide  nach  hinten  verlagert;  aus  der 
rechten  entleert  sich  dicker,  rahmiger  Eiter. 

17.  Frau  P.,  31  Jahre  alt     Aufgenommen  am  20.  Novbr.  1893. 

Anamnese:  In  den  letzten  5  Jahren  in  unregelmässigen  Zwischen- 
räumen und  im  Anschluss  an  reichliche  Mahlzeiten  sehr  heftige,  kolik- 
artige Schmerzanfälle  in  der  rechten  Seite.  Am  22.  Mai  trat  Appen- 
dicitis perforativa  ein.  Lebhafte  Schmerzen  in  der  Ileocöcalgegend,  Fieber, 
Erbrechen.  Deutlich  ftthlbares  Exsud&t  in  der  rechten  Seite.  Ordination: 
Ruhe,  Opium,  Diät.  Beconvalescenz  geht  sehr  langsam  vor  sich.  Am 
22.  August  plötzlich  wieder  fleber,  Schmerzen,  Peritonitis.  Perforation 
in  der  Blasengegend.  Tumor  von  der  Seheide  aus  fühlbar.  Peritonitis 
kapselt  sich  ab.  In  8  Wochen  verkleinert  sich  der  Tumor;  Besserung 
der  Ernährung  und  des  Allgemeinbefindens.    Am   5.   November  wurde 
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Herr  Prof.  Sonnenbarg  von  den  behandelnden  Aerzten  conBiiltirt  und 
constatirte  nene  Perforationsperitonitis«  Dämpfung  nun  auch  auf  der  linken 
Seite,  dort  neues  Exsudat  Die  allgemeine  Peritonitis  geht  auch  dieses 
Mal  zurück.  Nachdem  Pat.  sich  in  den  nächsten  3  Wochen  etwas  erholt 
hat,  kann  zur  Operation  geschritten  werden.  Befand  und  Symptome  vor 
der  Operation.  Elende,  stark  abgemagerte  Patientin.  Pals  130,  kaum 
fühlbar.  Leib  stark  anfgetrieben,  in  der  rechten  nnd  linken  Unterbauch- 
gegend  aasgebreitete  Dämpfung  nnd  Infiltration.  Febris  eontinaa.  Oedem 
der  Knöchel.    Urin  eiweissfrei. 

Operation.  Schnitte  auf  der  rechten  und  linken  Seite  von  der 
Spina  ant.  snp.  oss.  il.  bis  über  die  Mitte  des  Po  apart  *8chen  Bandes. 
Ausserdem  rechts  von  der  Mittellinie  noch  Schnitt,  da  der  grössere  rechte 
Abscess  sich  bis  znr  Blase  and  hinter  derselben  ausbreitet.  Von  beiden 
Oeffnnngen  wird  die  rechte  Abscesshöhle  tamponirt,  die  linke,  deren 
Gommunication  mit  der  rechten  nicht  mehr  nachgewiesen  werden  kann, 
fttr  sich  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Vom  Proc.  rermiformis  konnten 
in  der  Abscesshöhle  keine  Reste  mehr  vorgefonden  werden. 

Fieberloser  Verlauf.  Allmähliches  Zunehmen  der  Kräfte.  1894  wird 
eine  links  mit  der  Narbe  verwachsene  Ovarialcyste  operirt.  Befinden 
1895  sehr  gut. 

18.  Frl.  Anna  Th.,  20  Jahre  alt,  virgo.  12.  Juli  1896.  Sanatoriam. 
Chronische  Appendicitis.  3  Anfälle.  Der  letzte  vor  etwa  V«  Jahr,  mehr* 
wöchentliches  Krankenlager.    Pat.  entschliesst  sich  leicht  zur  Operation. 

Am  14.  Juli  Operation.  Typischer  Schnitt  Die  vorher  leicht  zu 
fühlende,  wurstartige  Verdickung  führt  direct  auf  den  in  Adhäsionen  an 
das  Coecum  gehefteten  verdickten  Appendix.  Es  gelang  ohne  grosse  Mühe, 
denselben  zu  lösen.  Bei  dem  Versuch  einer  Manchettenbildung  quellen 
einige  Tropfen  Eiter  ans  seiner  Wand,  deswegen  Abbinden  des  Proe. 
verm.  nnd  Jodoformgazetamponade  11.  Ang.  geheilt  entlassen.  Mitte  Oct 
leidet  Pat.  an  heftigen  Menstruationsbeschwerden.  Sie  selbst  hat  in  der 
nnteren  Gegend  des  Bauches  eine  Geschwulst  geftthlt.  Kein  Fieber.  Unter* 
snchung  in  Narkose,  auch  von  einem  Gynäkologen  ausgeftthrt,  ergiebt 
einen  links  vom  Uterus  gelegenen,  kindskopfgrossen  Tnmor. 

Operation:  Laparotomie.  Man  gelangt  auf  eine  dnrch  Adhäsion  mehr* 
fach  fizirte  Geschwulst,  die  man  einstweilen,  ohne  dieselbe  zu  eröffnen, 
in  die  Bauchwunde  einheilen  lässt.  Mehrere  Tage  darauf  Incision.  Es 
entleert  sich  Eiter  aus  einem  linksseitigen  Ovarialabscess. 

19.  Wagas,  Anna,  46  Jahre  alt,  verheirathet.  Aufgenommen 
19.  Februar,  entlassen  2.  April  1897.  Bisher  gesund.  Seit  einiger  Zeit 
litt  Pat.  an  heftigen  Leibschmerzen,  die  besonders  im  rechten  Unterbanch 
Sassen.     Kein  Erbrechen. 

Befund  und  Symptome  bei  der  Aufnahme:  Kräftige  Frau  in  leid* 
liebem  Ernährungszustände.  Abdomen  leicht  aufgetrieben,  überall  in 
geringerem  Grade  drnckempfindlich,  besonders  am  Schnittpunkte  von  der 
Spinallinie  und  äusserem  Rectusrand.  Hier  eine  etwa  gänseeigrosse  Re- 
sistenz fühlbar,  darüber  Dämpfung.     Ordination:  Bettruhe,  Eisblase. 

20.  Februar.     Allgemeine  Druckempfindlichkeit  geschwunden,  nnr 
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noch  in  der  Ileocöcalgegend  vorbanden.  Hier  ist  bei  tiefen  Eindrucken 
eine  fingerdicke,  schräg  verlaufende  Resistenz  zu  fUhlen. 

Operation  in  Aetbernarkose.  Typischer  Schnitt.  Weichtheile  serös 
durchtrilnkt.  Eröffnung  des  Peritoneums.  Unter  dem  vorliegenden  Ooecum 
wird  sofort  nach  Abflnss  ziemlicher  Menge  kothig  riechenden  Eiters  der 
Proc.  verm.  gefflhlt  und  leicht  bis  etwa  zur  Hftlfte  geboren.  Das  stark 
verdickte  Mesenteriolnm  wird  dann  hier  abgebunden  und  der  Proc.  verm. 
scharf  bis  zu  seinem  Cöcalansatz  gelöst,  abgebunden  und  abgetragen. 
Die  ziemlich  grosse,  nach  der  Mittellinie  zu  gehende  Höhle  wird  mittelst 
Jodoformgaze  tamponirt.  Darüber  Schttrzentamponade.  Der  Wurmfort* 
satz  von  Bleistiftdicke  ist  7  Cm.  lang.  Die  Serosa  und  Muscularis  stark 
verdickt.  Etwa  in  der  Mitte  findet  sich  eine  Perforation,  im  Bereich 
derselben  Gangrän  der  Schleimhaut,  die  fast  bis  zur  Serosa  geht. 

4.  März.  Bisher  glatter  Verlauf.  Heute  Fieber.  Klagen  Aber  Leib- 
schmerzen. Stuhl  mit  starken  Schleimbeimengungen.  Zunehmender  Meteo- 
rismus.    Ab  und  zu  Erbrechen. 

1 0.  März.  Oenitaluntersuchung:  Portio  gegen  die  Symphyse  gedrängt. 
Das  hintere  Scheidengewöibe  stark  vorbuckelnd,  eine  pralle,  fluctuirende 
Geschwulst.  In  Aetbernarkose  Incision  von  der  Vagina  ans.  Es  entleert 
sich  reichlich  übelriechender  Eiter.  Mit  dem  Zeigefinger  tastet  man  eine 
überall  abgeschlossene,  hoch  hinaufreichende  Abscesshöhle.  Jodoformgaze- 
tamponade.   Glatter  Verlauf.     2.  April  geheilt  entlassen. 


7F.  Fälle  van  Schwangerschaß ^  die  durch  Appendicitls  complicirt 

waren. 

Zwei  SectionsprotokoUe  von  sehr  interessanten  Fällen  dieser  Art 
theilt  Frankfurter  mit.  Hierher  gehört  auch  der  vorhin  schon 
mitgetheilte  Fall  von  Oppenheim  er.'  In  unserem  Krankenhause 
wurden  2  Fälle  beobachtet,  wo  bei  Tubargraviditäten  der  Appendix 
mit  dem  Fruchtsack  derb  und  fest  verwachsen  war. 

20.    Frau  G.    Aufgenommen  am  1.  December  1896. 

Anamnese:  Zwei  normale  Geburten.  Letzte  Regel  Mitte  September.  Pat. 
fühlte  sich  schwanger,  öfters  Erbrechen  und  abnorme  Empfindungen.  Vor 
4  Wochen  plötzlich  Schmerzen  im  ganzen  Leibe.  Zustand  besserte  sich. 
Am  15.  November  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und  geringe  Blutung. 
Am  1 8.  November  stärkere  Schmerzen,  stärkere  Blutung,  Ohnmachtsanfall. 
Scbtittelfrost.     Nach  8  Tagen  derselbe  Anfall. 

Befund  und  Symptome  bei  der  Aufnahme:  Leib  weich,  in  der  Fossa 
iliaca  druckempfindlich.  Dämpfung  nirgends  vorhanden.  Rechts  neben 
und  etwas  hinter  dem  anteflectirten  und  gering  vergrösserten  Uterus  ein 
orangegrosser,  beweglicher,  empfindlicher,  weicher  Tumor.  Es  besteht 
geringe  Blutung. 

Laparotomie  in  Aetbernarkose.     Bauchdecken  sehr  blutreich. 

Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  werden  zahlreiche  Blutgerinnsel  und 
der  Tumor  in  der  rechten  Beckenhälfte  verwachsen  mit  Darmschlingen 
sichtbar.    Als  mit  der  Hand  in  die  Bauchhöhle  eingegangen  wird,  am 
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den  Frachtsack  von  seinen  Adhäsionen  za  lösen,  kommt  der  Finger  etwss 
nach  rechts  und  oben  unter  eine  Brflcke,  deren  Dach  durch  den  Pro- 
cessus  vermiformis  gebildet  wurde,  der  eine  derbe  and  feste  Verwachsung 
mit  dem  Fruchtsack  eingegangen  war.  Die  Verwachsung  wird  gelöst 
Sein  Mesenteriolnm  ist  gering  verdickt,  sonst  ist  es  normal. 

Die  Frage,  ob  man  ihn  reseciren  solle,  wird  verneint,  wegen  der 
zu  grossen  Infectionsgefahr,  die  dadurch  hervorgerufen  wurde,  und 
weil  die  Bauchwunde  durch  Naht  geschlossen  werden  sollte.  Selbst 
bei  sorgfältigster  Vernähung  des  Stumpfes  des  Proc.  verm.  werden  no^ 
male  Verhältnisse  nicht  wieder  hergestellt.  Den  in  dem  Wurmfortsatz 
enthaltenen  Infectionskeimen  ist  somit  das  Auswandern  erleichtert 
Sie  finden  in  den  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassenen  Blutcoagulis  -^ 
denn  selbst  durch  die  sorgfältigste  Toilette  läset  sich  nicht  alles  ent- 
fernen —  einen  selten  guten  Nährboden,    Qlatter  Verlauf. 

21.  Raue,  Louise,  verheirathet,  30  Jahre.  Aufgenommen  30.  April. 

Anamnese:  Zwei  normale  Partus.  Wochenbetten  glatt  Letzte  Partus 
vor  4  Jahren.  Im  Januar  vorigen  Jahres  Abort  mens  IIL  Qlatter  Ver- 
lauf.  Letzte  Regel  vor  3  Wochen.  Am  2.  April  Abends  plötzlich  Uebel- 
keiten,  starkes  Erbrechen  und  Leibschmerzen  im  ganzen  Leibe.  Leib  sehr 
druckempfindlich.  Stuhlgang  während  der  ersten  Tage  angehalten.  Nach 
5  Tagen  nach  Ricinusöl  Stuhlgang.    Ordination:  Eisblase,  Bettruhe. 

Die  Empfindlichkeit  des  Leibes  ging  zurück,  Erbrechen  hielt  an. 
Die  Schmerzen  zogen  sich  nach  der  rechten  Seite  des  Unterbauches.  Wasser- 
lassen ohne  Beschwerden. 

Befund  und  Symptome  bei  der  Aufnahme:  Mittelgrosse  Frau  in  mfts- 
sigem  Ernährungszustande.    Temperatur  39,1®  Puls  120. 

Innere  Organe  nicht  nachweisbar  erkrankt.  Oenitalbefund:  Portio 
nahe  der  Symphyse,  Uterus  klein,  anteflectirt,  gegen  die  Symphyse  ge- 
drängt. Hinter  dem  Uterus  und  rechts  von  ihm  die  hintere  Scheidenwand 
vorwölbend,  eine  prall-elastische  Resistenz,  die  nach  oben  bis  zur  Spina 
anterior  sup.  reicht.  Sie  ist  in  geringen  Grenzen  verschieblich,  auf  Druck 
stark  empfindlich,  fluctuirend.  Stuhlgang  angehalten,  Wasserlassen  ohne 
Beschwerden. 

Operation  in  Aethernarkose:  Rechtsseitiger  Flankenschnitt  Baucb- 
decken  blutreich.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  entleert  sich  eine 
geringe  Menge  dunkelschwarzen,  fade  riechenden  Blutes.  Die  Bauchhöhle 
ist  mit  grossen  Blutcoagulis  ausgefttllt.  Die  Sackwand  ist  theilweise  er- 
halten. Mit  ihr  ist  der  verdickte  und  geröthete  Proc  verm.  fest  verwachsen. 
Die  Verwachsungen  werden  gelöst  Die  rechte  Tube  und  das  linke  Ova- 
rium  werden  gestielt,  abgebunden  und  abgetragen.  Der  Proc.  verm.  whrd 
nach  Abbindung  resecirt  Hier  wurde  der  Wurmfortsatz  ohne  Bedenken 
entfernt,  da  die  übrige  Bauchhöhle  durch  unter  sich  verklebte  Darmschlingen 
gegen  die  Hämatocele  abgeschlossen  war,  ferner  der  Inhalt  der  Hämatocele 
nicht  mehr  steril  sein  konnte  (hohes  Fieber,  Erbrechen),  und  die  Wunde 
deswegen  offen  behandelt  werden  sollte.  Temperatur  fiel  nach  der  Ope- 
ration auf  die  Norm,  Erbrechen  hörte  auf,  Allgemeinbefinden  hob  sich. 
Glatter  Verlauf. 
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Es  sind  dies  zwei  sehr  interessante  Fälle.  In  dem  ersten  hatte  die 
Verwachsung  noch  zu  keinen  weiteren  Complioationen  geftthrty  während 
bei  dem  zweiten  die  Gomplicationen  begannen.  Nach  dem  Befunde 
ist  es  wohl  zweifellos,  dass  in  kurzer  Zeit  die  Hämatocele  infolge 
der  Verwachsung  mit  dem  entzttndeten  Wurmfortsatz  vereitert  wäre. 
Es  war  hier  den  im  Proc.  venu,  befindlichen  Infectionserregem  Ge- 
legenheit geboten,  durch  seine  im  entzflndlichen  Stadium  befindlichen 
Wandungen  auszutreten  und  dann  in  dem  sehr  gtlnstigen  Nährboden 
sich  weiter  zu  entwickeln. 

Lennander  hat  einige  Male  beobachtet,  dass  sich  der  Abscess, 
von  einer  Appendicitis  ausgehendi  ausschliesslich  im  kleinen  Becken 
entwickelt  hat  Da  er  diese  Beckenabscesse  noch  nicht  von  den 
Gynäkologen  erwähnt  fand,  so  vermuthete  er,  dass  sie  wohl  oft  mit 
Suppurationen,  die  von  den  Adnexen  des  Uterus  ausgegangen  sind, 
verwechselt  werden.  Wie  wir  gesehen  haben,  wird  in  den  neueren 
gynäkologischen  Lehrbttchem  dieser  Beckenabscesse  gedacht  und  auf 
die  mitunter  entstehende  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose  hin- 
gewiesen. Auch  noch  einiger  anderer  Beziehungen  zwischen  Appen- 
dix und  rechtsseitigen  Adnexen,  die,  wie  wir  gesehen  haben,  recht 
zahlreich  und  verschiedenartig  sind,  wird  Erwähnung  gethan.  Nach 
den  oben  mitgetbeilten  Fällen  gehört  es  nicht  gerade  zu  den  Aus- 
nahmen, dass  bei  den  Erkrankungen,  die  durch  den  Proc  verm.  oder 
durch  die  rechtsseitigen  Adnexe  hervorgerufen  werden,  infolge  der  fast 
gleichen  Lage  und  der  mitunter  sehr  ähnlichen  Krankheitsbilder 
irrthümliche  Diagnosen  gestellt  worden.  Nach  unserer  Ansicht  ist  es 
bei  sorgfältig  aufgenommener  Anamnese  nnd  richtig  ausgeführter 
Untersuchung  stets  möglich,  die  betreffende  Krankheit  richtig  zu  er- 
kennen, wenn  es  sich  um  eine  einfache  Erkrankung,  entweder  vom 
Appendix  oder  von  den  rechtsseitigen  Adnexen  ausgehend,  handelt. 
Ganz  anders  verhält  sich  die  Sache  bei  gleichzeitiger  Erkrankung 
beider  Organe.  Hier  tritt  meistens  sowohl  in  der  Anamnese,  wie  im 
klinischen  Bilde  nur  die  Erkrankung  des  einen  Oi^anes  in  den  Vorder- 
grand. Es  mttssen  besonders  gttnstige  Verhältnisse  vorwalten,  wenn 
bei  diesen  gleichzeitigen  Erkrankungen,  namentlich,  wenn  es  sich  um 
die  chronischen  Formen  handelt,  eine  präcise  Diagnose  gestellt  wer- 
den kann. 

Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  hoch- 
verehrten Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  S  o  n  n  e  n  b  u  r g,  für  die  Unterstützung  bei 
vorstehender  Arbeit  meinen  ehrerbietigen  Dank  auszusprechen. 


DentKhe  ZeitMhrift  f.  Chiraigie.  XLV.  Bd.  28 


XVIIL 
Ans  der  cbirurgiscben  Klinik  za  Greifewald  (Prof.  Helfer  ich). 

Zur  Kenntniss  der  Wirbelbrflche. 

Eine  Studie  über  die  klinische  Diagnose  des  Sitzes  einer  Wirbel- 
fractnr  aus  den  nervOsen  Ansfallserscheinungen 

▼Oll 

Dr.  Trapp, 

AMistsnant  I.  Claaie  im  Fflatliar-Begüncnt  von  Qondoiff  (heoiaohon)  Nr.  80,  oonunaBdiit  nr  EUnflL 

(Mit  einer  Abbildang  und  Tafel  II,  III.) 

Während  Brttche  des  Schädels  durch  die  Mitverletznng  des  Ge- 
hirnes häufiger  zu  unmittelbarem  Tod  fahren,  finden  wir  bei  Mitbethei- 
ligung  des  Bttckenmarkes  bei  Wirbelfracturen  den  Tod  häufiger  durch 
chronisches  Siechthum  eintreten  und  nur  bei  Verletzung  ganz  be- 
stimmter Abschnitte  ihn  ebenfalls  sich  der  Verletzung  direct  an- 
schliessen.  Des  öfteren  aber  bleiben  nach  BtLckenmarksverletzung 
infolge  von  Wirbelbruch  dauernde  Schäden  bestehen,  welche  ihren 
Träger  schwer  beeinträchtigen  und  sein  Leben  zu  einem  sehr  trauri- 
gen gestalten.  Zur  Beseitigung  solcher  Störungen  sind  schon  häufig 
chirurgische  Eingriffe  unternommen,  die  jedoch  im  Ganzen  zu  einem 
nur  wenig  befriedigenden  Ergebniss  geführt  haben.  Dies  hat  seinen 
Grund  darin ,  dass  sich  nicht  leicht  eine  stricte  Indicatiön  für  den 
Zeitpunkt  des  chirurgischen  Handelns  aufstellen  lässt,  und  dass  die 
genaue  Localisation  der  betroffenen  Bückenmarksstelle  auf  Schwierig- 
keiten stösst.  Umsomehr  ist  es  erwünscht,  gleich  von  Anfang  an 
darauf  hinzuwirken,  dass  bei  Fracturen  der  Wirbelsäule  die  Mit- 
betheiligung  des  Markes,  womöglich  der  Sitz  der  Verletzung  in 
demselben,  bestimmt  und  durch  geeignete  Behandlung  einem  Weiter- 
schreiten der  Veränderungen  Einhalt  gethan  wird.  Besonders  traurig 
sind  aber  jene  Fälle,  bei  welchen  die  Bückenmarksverletzung  in 
ihrem  vollen  Umfange  nicht  sofort  durch  die  Fractur  eintritt,  son- 
dern erst  durch  secundäre  Verschiebung  der  Bruchstücke  zu  Stande 
kommt.  Manchmal  ist  dies  Ereigniss  durch  unrichtige  Hülfeleistung, 
ein  ungeschicktes  Aufrichten  des  Patienten  und  dergl.  bewirkt  worden, 
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und  es  wäre  denkbar,  dass  bei  einer  genauen  Untersacbang,  nament- 
lich Forschen  nach  dem  Sitz  der  Bruchstelle,  gelegentlich  dieser 
unglückliche  Zufall  sich  ereignet.  Es  ist  daher  von  einem  gewissen 
Werthy  wenn  wir  Mittel  haben,  den  Sitz  der  Fractur  bestimmen  zu 
können,  ohne  die  Lage  des  Patienten  zu  veriUidem. 

Diejenige  Bttckenmarksverletzung,  welche  zu  unheilbarem  Scha- 
den fuhrt,  ist  die  Vernichtung  des  leitenden  Querschnittes,  sei  es  durch 
völlige  Querdurchtrennung,  sei  es  durch  starke,  dauernde  Gompres- 
sion.  Beide  kommen  zu  Stande  durch  vorspringende  Enochentheile, 
meistens  durch  die  Verlagerung  der  gebrochenen,  ineinander  ge- 
stauchten WirbelkOrper,  von  denen  Spangen  und  Leisten  verengend 
gegen  den  Wirbelkanal  vorspringen,  seltener  durch  dislocirte  Stflcke 
der  Bögen.  Der  (Kompression  kann  auch  eine  erheblichere  Blutung 
in  dem  Bttckenmarkskanal,  die  Meningen,  zu  Grunde  liegen. 

Fttr  unsere  Untersuchungen  hier  kommt  aber  allein  das  Vorhan- 
densein von  Enochentheilen  als  des  schädigenden  Momentes  in  Be- 
tracht. Nur  knöcherne,  bewegliche  Theile  sind  im  Stande,  plötzlich 
aus  einer  Bttckenmarksquetsohung  durch  weitere  Verschiebung  eine 
völlige  Qnerdurchtrennnng  zu  erzeugen  und  damit  die  vielleicht  noch 
heilbare  Schädigung  zu  einer  schweren,  dauernden,  schliesslich  zum 
Tode  führenden  zu  machen. 

Fttr  die  Erkennung  der  Bruchstelle  stehen  uns  die  bekannten 
localen  Erscheinungen  des  Enochenbruches  zur  Verfügung.  Da  aber 
nur  die  Domfortsätze  als  unmittelbar  sichtbarer  Theil  der  Wirbel- 
säule sich  uns  darbieten,  mttssen  wir  zu  ihrer  eingebenden  Besich- 
tigung wenigstens  Seitenlagerung  der  Patienten  eintreten  lassen.  Ist 
das  Bttckenmark  betheiligt,  so  haben  wir  aber  eine  Beihe  von  Aus- 
fallserscheinungen, welche  je  nach  dem  Sitz  der  Verletzung  ver- 
schieden sind,  und  deren  wir  uns,  die  anatomischen  Beziehungen 
der  einzelnen  Bttckenmarkssegmente  zu  den  Wirbeln  benutzend,  als 
diagnostischen  Anhaltspunktes  fttr  den  Sitz  der  Wirbelverletzung  be- 
dienen können.  Hierbei  kann  in  aller  Buhe,  bei  flacher  Bttckenlage, 
der  Patient  untersucht  werden.  Sind  dann  die  nötbigen  Httifskräfte 
und  Mittel  vorhanden,  so  kann  die  Behandlung  eingeleitet  und  später 
der  locale  Befund  unter  Extension,  ohne  Schädigung  des  Kranken 
festgestellt  werden.  Welch  ungeheure  Wichtigkeit  gerade  der  abso- 
luten Buhelage  bei  Wirbelbrttcben  zukommt,  wie  schwerste  Compres- 
sion  des  Bttckenmarkes  zurückgehen  kann,  zeigt  die  Arbeit  von 
Faisst.  ^)  Vermuthlicb  wäre  in  jenem  Falle  auch  völlige  Quer- 
durchtrennung eingetreten,  hätte  man  den  Gestttrzten  sofort  aufge- 
richtet, wie  es  in  unserem  Fall  (Nr.  11)  geschah. 

28* 
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Zar  Feststellong  jener  Beziehungen  zwischen  Wirbelfractnren 
nnd  Aosfallserscheinangen  im  Gebiet  der  spinalen  Nerren  habe  ich 
auf  Anregung  meines  hochverehrten  Lehrers  and  Chefs,  Herrn  Prof. 
H  e  1  f  e  r  i  c  h ,  eine  Beihe  von  Mittheilangen  über  diesen  Gegenstand  einer 
genauen  Durchsicht  unterworfen.  Für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit, 
sowie  die  vielfache  Untersttttzung  bei  ihrer  Ausführung  statte  ich  an 
dieser  Stelle  Herrn  Prof.  Helfe  rieh  meinen  verbindlichsten  Dank  ab. 

Eine  amerikanische  Arbeit  von  Dennis^)  schien  der  Beachtung 
werth,  da  sie  denselben  Gegenstand  behandelt.  Sie  zog  durch  die 
praktische  Anordnung ,  welche  es  ermöglicht,  durch  einen  Blick  auf 
eine  Tafel  leicht  die  Veränderungen  im  Gebiet  der  einzelnen  Spinal- 
abschnitte  zu  erkennen,  die  Aufmerksamkeit  auf  sich,  und  sie  hat  mir 
als  Vorbild  zur  Anfertigung  meiner  Tabelle  gedient  Die  ganze  An- 
ordnung ist  dieselbe  wie  bei  Dennis,  jedoch  habe  ich  das  Bild 
der  Wirbelsäule  nach  dem  bekannten  Gefrierscbnitt  von  Braune 
gezeichnet,  um  die  Lage  und  Grösse  der  Wirbel,  das  Verhalten  der 
Dornfortsätze  anatomisch  richtig  dargestellt  zu  haben,  und  habe  in 
den  Lenden-  und  Kreuzbeintheil  das  Bttckenmark  u.  s.  w.  einge- 
zeichnet, indem  ich  als  Muster  das  in  der  Arbeit  von  Schiff  >^)  be- 
findliche Schema  von  Baymond  benutzte,  da  mir  die  Projection 
der  Wurzeln  der  Gauda  eqnina  ausserhalb  des  Wirbelkanales  ein  sehr 
anschauliches  Bild  zu  geben  scheint,  und  das  Verhalten  des  Conus 
meduUaris  sehr  deutlich  zu  Tage  tritt. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  einer  genauen  Bestimmung  des  ver- 
letzten Bttckenmarksabschnittes  und  somit  des  Wirbels  entgegen- 
stehen, sind  nicht  gering.  Bei  Verletzungen  ist  der  Bluterguss,  der 
in  der  Umgebung  des  Markes  oder  in  dieses  selbst  hinein  er- 
folgt, dem  Zustandekommen  eines  Symptomencomplexes,  wie  er  der 
glatten  Qnerdurchtrennung  entspricht,  hinderlich.  Sodann  kommen 
Wirbelbrüche  meistens  durch  schwerste  Gewalteinwirkung  zu  Stande, 
welche  eine  Erschütterung  des  ganzen  Markes  bedingt,  und  deren  Er- 
scheinungen das  reine  Bild  einer  Qnerschnittsdurchtrennung  trüben. 
Ferner  tritt  im  Verlauf  derartiger  Bttckenmarkserkrankungen  in  dessen 
einzelnen  Bahnen  die  secundäre  Degeneration  ein.  Aus  diesem  Grunde 
habe  ich  aus  der  Fülle  der  Beobachtungen  nur  solche  Fälle  ausge- 
wählt, bei  denen  ein  Sectionsbericht  vorlag,  und  bei  denen  eine  totale 
Qnerdurchtrennung  des  Markes  stattgefunden  hatte.  Für  den  klini- 
schen Befund  habe  ich  denjenigen,  der  einige  Tage  nach  der  Ver- 
letzung aufgenommen  war,  berücksichtigt,  um  die  Shockwirknng,  die 
Erschütterungserscheinungen,  sowie  die  Einflüsse  der  secundären  De- 
generation auszuschliessen.     Auch  diejenigen  Fälle  wurden  ausge- 
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schieden,  bei  denen  die  Section  das  Vorhandensein  von  ausgebreiteten 
BIutoDgen,  sowohl  von  intra-  wie  extramedullären,  ergab. 

Anf  diese  Weise  ist  eine  Reihe  von  Beobachtungen  gewonnen,  die 
sich  direct  miteinander  vergleichen  lassen,  und  die  im  Grossen  nnd 
Ganzen  eine  grosse  Uebereinstimmung  im  Befund  zeigen.  Durch  deren 
Zusammenstellung  ist  dann  eine  Art  Durehschnittsbild  gewonnen^ 
das  der  vorliegenden  Tabelle  zur  Grundlage  gedient  hat. 

Allerdings  gilt  dies  in  vollem  Umfang  nur  für  die  Halswirbel- 
Säule.  Bei  dem  Conus  meduUaris  und  der  Cauda  equina  sind  die 
Verbältnisse  complicirter,  und  namentlich  musste  dem  praktischen 
Interesse  Rechnung  getragen  werden.  Durch  die  Lagerung  der  Ner- 
ven im  Gebiet  der  Cauda  ist  ein  Theil  derselben  geschtttzter  als 
andere,  und  so  kommen  bei  Fracturen  Ausfallserscheinungen  ganz 
bestimmter  Art  vor,  welche  durch  das  Verschontbleiben  jener  bedingt 
sind.  Völlige  Querdurchtrennungen  sind  nur  selten  beobachtet  Nur 
bei  solchen  Abschnitten,  für  welche  wenig  oder  keine  Beobachtungen 
bei  Fracturen  vorlagen,  habe  ich  zur  Ergänzung  die  in  der  Gold- 
Bcheider'schen  Diagnostik  der  Nervenkrankheiten  (2.  Aufl.  1897) 
befindlichen  Tabellen  herangezogen. 

Ich  bin  mir  bewusst,  dass  in  dieser  Arbeit  manches  Anfechtbare 
ist.  Sie  soll  ja  aber  nur  ein  Versuch  sein  für  ein  Zusammenarbeiten 
von  Neurologie  und  Chirurgie  und  soll  eine  Anregung  geben  zur  ge- 
naueren Beachtung  jener  Zustände  im  Interesse  und  zum  Heil  der 
Patienten. 

Es  seien  einige  kurze  Notizen  über  die  anatomischen  und  phy- 
siologischen Verhältnisse  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarkes 
unter  Bertlcksichtigung  der  neuesten  Forschungsergebnisse,  voraus- 
geschickt, soweit  sie  für  den  vorliegenden  Gegenstand  von  Wichtig- 
keit scheinen.  Die  Angaben  sind  theil  weise  entnommen  aus  Gold- 
scheider.^) 

1.  Die  unter  der  Rückenhaut  fbhlbaren  Spitzen  der  Proc.  spinosi 
entsprechen,  wie  bekannt,  nicht  ganz  den  Wirbelkörpern  des  zuge- 
hörigen Wirbels,  letzteres  ist  im  Grossen  und  Ganzen  nur  der  Fall 
im  Hals-  und  Lendentheil.  (Siehe  die  Gefrierschnitte  von  Braune, 
Rttdinger  u.  A.) 

2.  Die  aus  den  Zwischenwirbellöchem  austretenden  Spinalwur- 
zeln laufen  nicht  senkrecht  zum  Rückenmark,  sondern  ziehen,  je 
weiter  nach  unten,  desto  schräger  nach  abwärts. 

3.  Das  Rückenmark  geht  im  Wirbelkanal  nur  bis  zum  12.  Brust- 
wirbel oder  1.  Lendenwirbel.  Von  da  ab  wird  der  Wirbelkanal  aus- 
gefüllt von  dem  äussersten,  conisch  zulaufenden  Ende  des  Rücken- 
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markeSi  dem  Conus  medallaris  und  den  schon  vom  Lendentheil 
herabkommenden  Wurzeln,  der  Gauda  eqaina. 

4.  Die  Segmente  des  Rttokenmarkes  ejitsprechen  deshalb  nicht 
den  einzelnen  Wirbeln,  and  je  tiefer  nach  nnten,  desto  grösser  iat 
die  Abweichung.  In  Höhe  des  unteren  Randes  des  1.  Lendenwirbels 
hört  auch  der  Conus  terminalis  auf.  Manchmal  kann  er  sich  noch 
bis  zur  Mitte  des  2.  Lendenwirbels  erstrecken  (s.  Tafel). 

5.  Vom  1.  Hals-  bis  1.  Brustwirbel  erstreckt  sich  die  Hals- 
anschwellungy  die  die  motorischen  und  sensibeln  Centren  und 
Bahnen  fUr  die  oberen  Extremitäten  enthält.  Im  1.  Dorsalsegment 
sind  die  oculo-pupillären  Symptome  localisirt.  Vom  10.— 12.  Bttcken- 
Wirbel  liegt  die  Lendenscbwellung. 

6.  Die  Innervation  eines  einzelnen  Muskels  ist  gewöhnlich  nicht 
in  einem  y  sondern  mehreren  benachbarten  Bttckenmarksegmenten 
vertreten.  Die  Kerne  functionell  zusammengehöriger  Muskeln  liegen 
häufig  zusammen. 

7.  Die  Versorgungsgebiete  der  sensiblen  Wurzeln  greifen  in 
einander  über,  bei  Anästhesie  ist  die  Verletzung  stets  oberhalb  des 
obersten  Bandes  der  anästhetischen  Zone  gelegen. 

8.  Bei  Verengung  des  Wirbelkanales  durch  Verletzung,  Tumoren 
u.  s.  w.  können  geschädigt  sein  a)  das  Bttckenmark,  b)  die  austreten- 
den Wurzeln,  c)  beide  zugleich. 

Sind  sensible  Wurzeln  betroffen  und  durch  den  Insult  gereizt, 
so  tritt  eine  Hyperästhesie  in  dem  von  ihnen  versorgten 
Hautbezirk  auf.  Diese  Hyperästhesie  gestattet  nn* 
mittelbaren  Schluss  auf  die  Höhe  der  Bttckenmarks- 
verletzung.  Austretende  Wurzeln  allein  sind  betroffen  unterhalb 
des  2.  Lendenwirbels. 

9.  Querdurchtrennung  des  Bttckenmarkes  oder  ihr  gleichwerthige 
Einwirkung,  starke,  dauernde  Compression,  hat  zur  Folge  dauernde 
sensible  und  motorische  Lähmung  unterhalb  der  betroffenen  Stelle. 
Die  Wurzeln,  deren  Kerne  im  durchtrennten  Abschnitt  liegen,  dege- 
neriren.  Die  Sehnenreflexe  fehlen  dauernd  unterhalb 
einer  völligen  Querdurchtrennung  und  nach  Unterbrechung 
des  Beflexbogens.  Kehren  sie  nach  einiger  Zeit  wieder,  so  ist  völlige 
Qnerdurchtrennung  ausgeschlossen;  die  Leitungsbahn  war  dann  nur 
vorübergehend  unterbrochen  (Compression)  oder  die  Beflexe  waren 
durch  Shockwirkung  erloschen.  Gesteigerte  Sehnenreflexe  sind 
die  Zeichen  von  Schädigung  der  Pyramidenbahn. 

10.  Bei  Querdurchtrennung  oberhalb  der  Lendenanschwellung  ist 
Urinretention  mit  consecutivem  Harnträufeln  vorhanden.    Sphincteren- 
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lähmung  an  Blase  und  Mastdarm  besteht  bei  Verletzung  im  Gebiet 
der  Gauda  und  VerletEang  des  Conus  medullaris,  der  das  Gentrnm 
ano-vesicale  enthält. 

11.  Trophische  Störungen  der  Muskeln  (Atrophie,  E.  A.  R.) 
treten  ein  nach  ihrer  Trennung  vom  trophischen  Centrum  in  den 
grauen  Vorderhömem.  Trophische  Störungen  der  Haut  und  ihrer 
Anhänge  kommen  vor  bei  Querdnrohtrennung.  (Acuter  Decubitus. 
Oedem,  glossy  skin,  Haar-,  Nagelausfall). 

Unterziehen  wir  die  Verletzungen  des  Rückenmarkes  bei  Fractur 
einzelner  besonders  wichtiger  Bflckgratsabschnitte  einer  genaueren 
Betrachtung,  so  fiuden  wir  folgende  Verhältnisse: 

Rttckenmarksverletzung  im  Gebiet  der  vier  obersten  Halswirbel 
kann  unmittelbaren  Tod  an  Athmnngslähmung  zur  Folge  haben  durch 
Lähmung  der  Nerv.Phrenid.  Eine  Anzahl  ron  Abbruchen  des  Zahnfort- 
satzes  der  Epistropheus  ist  aber  beobachtet,  ohne  dass  sofort  der 
Tod  erfolgte.  In  diesen  Fällen  war  keine  Verlagerung  und  also  auch 
keine  Zerquetschung  des  Markes  eingetreten,  sondern  die  Fractur  war 
„latent''  geblieben  (Sonnenburg  ^^)).  Gerade  bei  dieser  Art  Fractur 
wurde  aber  auch  mehrfach  secnndäre  Dislocation  und  dadurch 
bedingter  Tod  berichtet  Fractnren  im  Gebiet  der  zwei  obersten  Hals- 
wirbel erzengen  ein  Symptom,  das  Augenblicksdiagnose  gestattet 
nnd  in  ganz  derselben  Weise  auch  bei  Tuberculose  dieser  Knochen 
beobachtet  wird,  die  unter  dem  Namen  der  „Bus tischen  Krankheit^' 
bekannt  ist.  Die  betreffenden  Patienten  sttttzen  in  ganz  charak- 
teristischer Weise  den  Kopf  mit  den  Händen  beim  Aufrichten,  Drehen 
n.s.w.  (Beobachtungen  von  Ley den  1^),  Gurlt^),  Sonnenburg^') 
mitgetheilt). 

Hyperpyretische  Temperaturen,  Priapismus  sind  häufig  bei  Hals- 
wirbelverletznng  beobachtet. 

Bei  Brach  der  oberen  Halswirbel,  bis  zur  Höhe  des  sechsten,  kann 
noch  die  Abtastung  der  Wirbelkörper  vom  Pharynx  aus  vorgenommen 
und  so  eine  etwaige  Dislocation  entdeckt  werden.  Dass  selbst  noch 
der  6.  Halswirbel  abgetastet  werden  kann,  ist  in  der  Arbeit  von 
Demme  bewiesen.  (Diss.  Berlin,  1893).  Der  abnorme  Vorsprang 
gegen  den  Rachen  kann  Behinderung  des  Schluckens  und  Sprach- 
störungen zur  Folge  haben. 

Im  6.  und  7.  Cervicalsegment  sind  die  Centren  für  Schulter-  und 
Armmuskeln  gelegen.  Bei  entsprechender  Verletzung  derselben  kann 
Lähmung  nach  dem  Oberarmtypus  (Deltoideus,  Biceps,  Brachialis 
intern.,  Supinator  longus  betroffen)  eintreten.  Völlige  Dnrchtrennung 
in  dieser  Höhe  mnss  complete  Lähmung  aller  Armmnskeln  zur  Folge 
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habeD,  da  dsnii  anch  die  unterhalb  bis  zum  1.  Doroalabschnitt  ge- 
legenen Centren  für  Vorderarm  nnd  Hand  in  ihrer  Function  ansge- 
Bchaltet  sind.    Oculo-pupilläre  Symptome  können  zur  Beobachtung 
kommen  bei  Verletzung  des  1.  Dorsals^mentes.    Mit  dem  Oberarm- 
typus ist  eine  Anästhesie  der  Radial-,  mit  dem  Unterarmtypns  eine 
solche  der  Ulnarseite  des  Armes  verbunden.    Da  im  Gebiete  des 
2.— 12.  Dorsalsegmentes  die  Gentren  fttr  die  Brust-,  Bttcken-  und 
Bauchmuskeln  enthalten  sind,  ist  die  Verletzung  derselben,  je  hoher 
oben  desto  mehr,  mit  Lähmung  derselben  verbunden.    Daher  finden 
wir  bei  hohem  Sitz  der  Rttckenmarksverletzung  stets  die  rein  dia- 
phragmatische Athmung  und  Lähmung  der  Bauchpresse. 
Durch  Ausfall  der  Letzteren  sind  kräftige  Ausathmungsbewegungen, 
Husten»  Niesen  etc.  unmöglich,  ein  Umstand,  der  das  Zustandekommen 
hypostatischer  Pneumonien   sehr  begttnstigt.     Ebenso  ist  anch  der 
Ausfall  der  Banchpresse  der  Defäcation  ausserordentlich  erschwert 
nnd  oft  nur  durch  manuelle  Ausräumung  oder  Elysmata  zu  ermög- 
lichen.   Die  anästhetischen  Zonen  am  Rumpf  verlaufen  sch^  ab- 
steigend, bandartig.    Die  Intercostalräume  werden  sämmtlich  von  den 
7 — 8  oberen  Dorsalwurzeln  versorgt. 

Besondere  Verhältnisse  bedingt  das  Aufhören  des  Bttckenmarkes 
hoch  vor  dem  Ende  des  Wirbelkanales.  Ueber  die  Höhe  des  letzten 
Endes  des  Bttckenmarkes,  welches  noch  als  Gentralorgan  von  Be- 
deutung ist,  des  Conus  terminalis,  sind  verschiedene  Angaben  zu 
finden.  Nach  Raub  er 's  (Lehrbuch  der  Anatomie)  Angaben  liegt 
das  letzte  Ende  des  Markkegels  mit  geringen  Schwankungen  am 
unteren  Rande  des  1.  Lendenwirbels,  beim  Weibe  etwas  tiefer,  bis  zur 
Mitte  des  2.  Lendenwirbels.  Valentin!  ^^),  Enderlen ^)  fanden  es 
ebenfalls  in  der  angegebenen  Höbe.  Raymond,  dessen  Arbeit  die 
Nerveneinzeichnung  auf  der  Tafel  entstammt,  giebt  die  Mitte  des  2. 
Lendenwirbels  an.  Er  bezeichnet  als  Conus  terminalis  den  Ab- 
schnitt, der  unterhalb  der  Austrittsstelle  des  3.  Sacralnerven  liegt, 
eine  Bezeichnung,  welche  er  durch  das  Verhalten  dieses  Theiles  als 
Centralorgan  fttr  Blase  nnd  Mastdarm  begrttndet.  In  der  That  sind 
durch  sicher  festgestellte,  acute  Erkrankungen  des  Conus  terminalis 
völlig  gleiche  Erankheitsbilder  bekannt  geworden,  welche  seine  in 
gewisser  Weise  selbständige  Bedeutung  kennzeichnen.  Schiff  ^^)  na- 
mentlich schliesst  sich  der  Auffassung  von  Raymond  völlig  an. 
Seiner  Arbeit  (Ein  Fall  von  Hämatomyelie)  entstammen  auch  diese 
Angaben  und  die  Zeichnung. 

Unterhalb   des  2.  Lendenwirbels  liegen  beim  Erwachsenen  nur 
die  abwärts  steigenden  Wurzeln  der  Cauda  equina,  und  bei  Ve^ 
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letsQDg  anterhalb  dieser  Stelle  kOnne  nar  sie  in  directer  Weise  ge- 
troffen werden. 

Ausser  den  individnellen  Schwankungen  in  der  Lage  des  Rttcken- 
marksendes  kann  noch  an  eine  Verschiebnng  dieses  Punktes  während 
des  Znstandekommens  der  Verletzung  gedacht  werden.  Gehören  ja 
doch  erhebliche  Gewalteinwirkungen  namentlich  zum  Zustandekommen 
der  Compressionsbrflche.  Letztere  kommen  durch  stärkste  Beuge* 
Stellung  zu  Stande,  und  da  wäre  es  denkbar,  dass  das  ganze  Mark 
eine  gewisse  Verschiebung  erleidet,  bedingt  durch  seinen  Ursprung 
aus  der  MeduUa  oblongata.  Wird  die  Wirbelsäule  nach  vorn  ge- 
bogen bei  festliegendem  Gesäss  (Verschttttung  durch  Erdmassen  z.  B.), 
so  muss  das  Mark  den  Zug,  den  der  abwärts  sich  neigende  Kopf 
mit  seinem  Inhalt  ausübt,  folgen,  und  das  ganze  Mark  etwas  kopf- 
wärts  verschoben  werden.  Eine  Fractur  in  der  Lendenwirbelsäule 
wird  dann  ganz  andere  Theile  des  untersten  Bückenmarksabschnittes 
mit  beschädigen  können,  als  bei  Zustandekommen  durch  directe  Ge- 
walt, etwa  Ueberfahrung,  ohne  Beugung  der  Wirbelsäule.  Gerade  in 
dieser  Gegend  aber  hat  die  geringste  Verschiebung  grossen  Einfluss 
auf  das  klinische  Bild  der  Nervenläsion ,  da  hier  sehr  yerschieden- 
artige  Theile  neben-  und  dicht  bei  einander  liegen.  • 

Ferner  ist  der  Mechanismus  der  Gaudaverletzungen  zu  berück- 
sichtigen. Schnitze  (1.  c.)  sieht  eine  Verengerung  des  Wirbelkanales 
in  dem  sagittalen  Durchmesser  nach  Verletzungen  als  regel- 
mässiges und  vielleicht  gesetzmässiges  Ereigniss  an.  Durch  diese  Art 
der  Verengerung  käme  dann  die  Schonung  des  Cruralis  und  Obtu- 
ratorius  zu  Stande,  da  beide  am  meisten  lateralwärts  von  den  Wurzeln 
der  Gauda  verlaufen. 

Enderlen ^)  weist  aber  darauf  hin,  dass  das  Gebiet  dieser  Ner- 
ven mitbetroffen  ist,  auch  wenn  die  Verletzung  erst  in  Höhe  des 
2.  Lendenwirbels  sitzt,  wenn  eine  vollständige  Querläsion  in 
dieser  Höhe  stattgefunden  hat,  so  dass  auch  diese  seitlichsten 
Aeste  mit  lädirt  sind.  Andererseits  aber  könnte  durch  die  umschriebene 
Verengerung  des  Eanales  in  Höhe  des  untersten  Markabschnittes 
dieses  allein,  ohne  Betheiligung  seiner  Wurzeln,  getroffen  sein,  und 
auf  diese  Weise  gleiche,  ununterscheidbar  ähnliche  Symptomenbilder 
zu  Stande  kommen.  Selbst  im  Verlauf  lässt  sich  nicht  entscheiden,  ob 
das  Mark  allein,  die  Cauda  allein  oder  Beide  zugleich  betroffen  sind. 
Die  beigeftfgte  Zeichnung  nach  Schultze  führt  dieses  Verhalten 
gut  vor  Augen.  „Es  erhellt  sofort  ans  der  Zeichnung,  dass  sowohl 
der  Längsherd  A  im  Lendenmark  als  der  Längsherd  B  in  der  Höhe 
des  3.  Lendenwirbels  die  gleichen  motorischen  und  sensiblen  Stö- 
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raDgen    im    Iscbiadicusgebiete   mit   Freilassang  des    Crnralis-   and 
Obtnratoriusgebietes  hervorrufen  muss."    (Cit.  n.  Enderlen.*)). 

Ist  so  in  manchen  Fällen  die  Stellang  der  Diagnose  nnmöglichy 
so  haben  doch  weitere  Forschungen  noch  allerhand  Anhaltspunkte 
ergeben,  welche  dazu  beitragen,  sie  zn  einer  genaueren  zu  gestalten. 
So  weist  Ziegler ^<^)   darauf  hin,    dass   bei 
reinen  Conusverletzungen  Analgesie  beobachtet 
wird.  Er  erklärt  sie  aus  der  Zusammensetzung 
des  Conus  terminalis,   der  grösstentheils  aus 
inr^     grauer  Substanz  besteht,  welche  als  die  Lei- 
tungsbahn für  die  Schmerzempfindung  ange- 
sehen wird. 

Gerade  im  Gegentheil  zur  Conusverletznng 
, [iim:      besteht  Schmerzempfindnng,  „Paraplegia 
dolorosa",  bei  Verletzungen  der  Cauda  eqnina, 
wie  aus  der  schon  citirten  Arbeit  von  Schiff  ^^) 
l'II  hervorgeht.    Die  Stelle,  an  welcher  die  Ver- 

letzung ihren  Sitz  hat,  lässt  sich  noch  ans 
Folgendem  genauer  ermitteln:  im  Gebiet  des 
2.  Lendenwirbels  sitzt  sie,  wenn  das  Gebiet 
des  Nn.  Gruralis  und  Obturatorius  frei  bleiben. 
Ihr  Sitz  befindet  sich  unterhalb  des  Abganges 
der  1.  und  2.  Sacralwurzel,  wenn  neben 
Kemr.  ^  jji  Jii  l  >  Blascu-  Mastdarmstörungcu    noch    Anästhesie 

im  Bereich  des  N.  cutan.  femoris  posterior.,  am 
Damm  und  der  Scrotalhaut  besteht 
tTLH'  Differential  diagnostisch  wichtig  für  Be- 

troffensein der  Cauda  allein  oder  Mitbethei- 
ligung  des  Lendeomarkes  ist  eine  Hyperästhesie 
im   Gebiet    der  Nerv.  Ileo.inguinalis,    ileo- 
hypogastricus  und  genito-cruralis,   die  vom 
Lendenmark  entspriogen.  Auf  diesen  Umstand 
weist  Valentini'^)  hin. 
Unter  Bertlcksichtigung  aller  dieser  Umstände  kann  es  dann  ge- 
lingen, die  Diagnose  auf  Verletzung  der  Cauda  oder  des  Bücken- 
markes und  auf  die  ungefähre  Höhe  ihres  Sitzes  zu  stellen.    Es  ist 
ja   gerade  von  besonderer  Wichtigkeit,  die  Verletzung   der  Cauda 
equina  festzustellen,  da  bei  ihr  am  allerersten  etwa  ein  chirurgischer 
Eingriff  in  Betracht  kommen  kann ,  der  bekanntlich  doch  unter  Um- 
ständen noch  Besserung  oder  Heilung  bringen  kann.    Verhält  sich 
doch  die  Cauda  wie  ein  peripherer  Nerv  und  kann  selbst  nach  lan^ 
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dauernder    Compression    wieder     fanctionsfähig    werden     (Gold- 
scheider'^)). 

Im  Zusammenhang  möchte  ich  das  Verhalten  dieser  Abschnitte 
noch  einmal  nach  Goldscheider's  Diagnostik  der  Nervenkrank- 
heiten anfuhren: 

Verletzung  des  untersten  Theiles  des  Rflckenmarkes,  des  Conus 
medullaris  bis  4.  Sacralsegment  einschliesslich:  Blasen- 
Mastdarm-(Sphinoteren)-Lähmung,  Anästhesie  des  Anus  und  der  an- 
grenzenden Hautpartien  der  Olutäalgegend  des  Dammes,  der  6e- 
schlechtstheile  und  Innenfläche  der  Oberschenkel  (Plexus  pudendalis  und 
coccygeus),  der  Hoden  ist  druckempfindlich,  Cremasterreflex  vorhanden. 
Ist  das  1.  Sacralsegment  noch  mit  betroffen:  Lähmung  im  Oebiet 
des  N.  Tibialis  und  die  Musculi  peronei  gelähmt.  Die  Anästhesie 
reicht  auf  die  Hinterseite  des  Ober-  und  Unterschenkels  bis  zur  Fuss- 
sohle.  (Am  Knie  abschneidende  Anästhesie  erklärt  sich  durch  die 
wechselnde  Versorgung  der  Haut  durch  den  Saphenus  und  N.  peroneuSi 
welch  Letzterer  für  den  Saphenus  eintreten  kann  (Ziegler^^^), 
V a  1  e n t i n i  I ^)).  Verletzung  bis  einschliesslich  zam4.  Lenden- 
abschnitt erzeugt  Lähmung  im  ganzen  Ichiadicus-Gebiet. 
Aber  erst  bei  Mitbetroffensein  des  obersten  Lumbaisegmentes 
tritt  Anästhesie  im  Bereich  der  ganzen  unteren  Extremität  ein,  stets 
natürlich  eine  Affection  des  Markes  vorausgesetzt,  welche  den  ge- 
sammten  Querschnitt  schädigt 

Zu  den  Tafeln  seien  noch  einige  kurze  Worte  bemerkt.  Für  den 
Halstheil  brauche  ich  nichts  Genaueres  mehr  zu  erläutern;  nur  das 
soll  bemerkt  sein,  dass  die  Anästhesie  auf  der  Rückseite  nur  der 
Vollständigkeit  halber  mit  angeführt  ist.  Bei  ihrer  Feststellung  sind 
bei  einigen  Figuren  auch  theoretische  Untersuchungen  herangezogen, 
da  nicht  immer  die  Anästhesie  des  Rückens  bei  den  Fällen  mit  an- 
geführt war. 

Für  den  2.— 11.  Rückenwirbel  habe  ich  keine  bildliche  Dar- 
stellung gewählt,  dem  Vorgang  von  Dennis 3)  folgend,  da  doch  nur 
ein  ziemlich  einförmiges  Bild  herausgekommen  wäre:  die  Anästhesie- 
grenze stets  um  einige  Cm.  tiefer  gerückt  wäre.  Ausserdem  wären 
die  Tafeln  zu  umfangreich  geworden. 

Bei  Fractur  des  12.  Rückenwirbels  war  einige  Male  der  hier  ein- 
gezeichnete Anästhesie-Befund  angeführt,  deshalb  habe  ich  ihn  für 
diesen  Abschnitt  genommen,  während  beim  1.  Lendenwirbel,  von 
dessen  Fractur  mit  Rflckenmarksverletzung  eine  grosse  Anzahl  von 
Beobachtungen  vorliegt,  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  Anästhesie 
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beider  Beine  bis  zur  LeistengegeDd  verzeichnet  ist.  Nach  den  oben 
gemachten  Angaben  sollte  man  dies  nicht  erwarten. 

Der  Befand  im  Gefach  des  2.  Lendenwirbels  entspricht  dem  bei 
reiner  Gonosverletzang  erhobenen. 

Für  die  nächstfolgenden  Abschnitte  sind,  wie  schon  oben  er- 
wähnt, auch  andere  Beobachtungen  als  nar  Fractaren  mit  benutzt, 
auch  die  oben  gegebenen  Ausftthrangen  mit  verarbeitet.  Es  lagen 
nicht  flir  alle  diese  Theile  Beobachtungen  von  Fracturen  vor. 

Vielleicht  gewähren  die  Tafeln  einen  gewissen  Nutzen  bei  Fest- 
stellung des  Höhensitzes  einer  Rttckenmarksverletzung  nach  Fractur, 
und  unter  Umständen  auch  bei  Tumoren.  Für  Blutergüsse,  die  sich 
in  grösserer  Längenausdehnung  erstrecken,  könnten  sie  nur  mit  Ein- 
schränkungen verwandt  werden. 

Zum  Schluss  möge  eine  kurze  Mittheilung  der  seit  1889  in 
hiesiger  Klinik  behandelten  Wirbelbrüche  mit  Rückenmarkscompli- 
cationen  Platz  finden. 

L    Gebesserte  und  gekeilte  Fälle. 

Falll.  Fractur  des  5.  Halswirbels.  Schluckbeschwerden, 
Sprachstörung.     Besserung. 

Bruhn,  Karl,  61  Jahre  alt.  22.  August  1888.  Fall  aus  16  Fuss 
Höhe  auf  den  Kopf.  Bewnsstlosigkeit,  Schlucken,  Schnauben,  Husten 
unmöglich.    Aufnahme  nach  8  Tagen. 

Schwächlicher  Mann.  Prominenz  in  Höhe  des  5.  Halswirbels.  Cre- 
pitation.  Drehung  des  Kopfes  behindert.  Zunge  kann  nicht  vorgestreckt 
werden,  Sprache  sehr  erschwert,  Schlucken  sehr  schwierig,  aber 
schmerzlos.  Radiusfractur.  Keine  sonstigen  nerv.  Störungen,  keine  Läh- 
mungen der  Extremitäten.    Extension  am  Kopf. 

Entlassung  am  29.  September  1888.  Sprache  normal.  Schluck- 
beschwerden noch  vorhanden,  aber  geringer. 

Falls.  Fractur  des  12.  Brustwirbels.  Parese  des  linken 
Beines.  Urin-  und  Kothretention.  Ruhelage,  Gypsverband. 
Allmähliche  Wiederkehr  der  spontanen  Entleerung.  Heilung 

Schultz,  Henriette.  Fall  aus  dem  Scheunenfach  auf  die  Tenne. 
Sofortige  Schwäche  der  Brust,  heftige  Rückenschmerzen.  Urinretention. 
Aufnahme  nach  3  Tagen,  17.  Juli  1893. 

Kräftige  Frau.  Dornfortsatz  des  12.  Brustwirbels  springt  vor,  sehr 
druckempfindlich,  weniger  der  des  1.  Lendenwirbels,  urinretention,  Koth- 
retention. Keine  Sensibllitäta-Störung.  Rechtes  Bein  normal  beweglich, 
links  Bewegungen  sehr  verlangsamt,  allgemeine  Schmerzen  darin.  Rechte 
Trochantergegend  sehr  empfindlich  auf  Druck.  Hyperästhesie.  (Blut- 
erguss  in  Höbe  der  3.  Lenden wurzel?)  Cystitis  purulenta.  —  Bettruhe 
in  flacher  Rttckenlage,  Extension  am  Kopf.  Katheterismus.  Blasen- 
Spülungen.  —  23.  Juli  Urin  spontan  gelassen.  30.  Juli  Reiznngs- 
erscheinungen  im  linken  Bein  geschwunden,  Wirbelsäule  wenig  schmerz* 
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h«ft.  8.  September  Oypscorset.  In  der  Zwisefaenseit  localer  und  Nerven- 
befnnd  gänzlich  zorttckgebildet,  nur  Cysütis  nnd  Complie.  bilden  Gegen- 
stand der  Behandlang.  Pat.  steht  damit  auf  und  geht  ohne  Beschwerden. 
23.  September  entlassen.  Bruchstelle  schmerzfrei.  Motilität  und  Sensi- 
bilität der  Beine  vOllig  normal.     Urin-  nnd  Eothentleernng  nicht  gestört. 

Fall  S.  Fractar  des  2.  nnd  3.  Lendenwirbels.  Verletzung 
des  Ganda  eqnina.     Gebessert  eingeliefert 

Mar  low,  Wilh.  Fall  ans  6  Mtr.  Höhe  anfs  Ge^ss.  Sofort  nach- 
her Retent  Urin  nnd  faec.  Schmerzen  im  Erenz.  Geschlechtstrieb  er- 
loschen.   Aufnahme  8  Monate  später. 

Sonst  gesunder  und  kräftiger  Mann.  Prominenz  des  Dornfortsatzes 
am  1.  nnd  2.  Lendenwirbel.  Keine  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule  bei 
Beklopfen,  Stauchung,  Bttcken.  Reflexe  vorhanden.  Anästhesie  der  Haut 
der  Nates  und  Innenseite  der  Oberschenkel  bis  handbreit  oberhalb  der 
Kniekehle.    (Nur  zur  Begatachtang  geschickt) 

Fall  4.  Fractnr  des  5.  Lendenwirbels.  Verletzung  ein- 
zelner Wurzeln  der  Gauda  equina. 

Henke,  Henriette.  25  Jahre  alt  Fall  von  einem  Fuder  Korn  auf 
linke  Schulter  und  Hüfte.  Sofort  heftiger  Schmerz,  geringere  Beweg- 
lichkeit des  linken  Beines,  Brnst^  und  Athembesch werden.  Aufnahme 
t  Tag  später.    9.  August  1894. 

Sonst  gesunde  Frau.  Druck  auf  den  Proc.  spinös,  des  5.  Lenden- 
wirbels schmerzhaft  Der  Dornfortsatz  zeigt  kyphot.  Vorsprnng.  Sen- 
sibilität 5  Cm.  unterhalb  des  Knies  aufgehoben.  An  der  Fusssohle  ge- 
ringe Sensibilität  vorhanden.  Motilität  nicht  angegeben,  Patellarreflexe 
vorhanden.    Fusssohlenreflexe  fehlen.    Bettruhe  in  flacher  Rflckenlage. 

14.  August.  Sensibilität  links  etwas  wiedergekehrt  Sonst  keine 
Aenderung. 

30.  August    Mit  demselben  Befund  auf  Wunsch  entlassen. 

2.    Ungeheilie  Fälle. 

Fall  5.  Fractur  des  4.  Brustwirbels.  Anfangs  keine, 
später  geringe  sensible  und  trophische  Störungen. 

Grimm,  Friedr.  35  Jahre  alt  Verunglückt  beim  Ausladen  von 
Kleinbahnwagen  durch  Fall  auf  Kopf  und  Genick.  Bewusstseinsverlust 
Sofortige  Aufnahme  27.  Mai  1895. 

Kräftiger  Biann,  lebhafte  Schmerzen  im  Nacken,  so  dass  bei  Heraus- 
nahme aus  dem  Tragkorb  manuelle  Extension  nöthig  ist  Bluterguss 
vom  1. — 4.  Brustwirbel.  Keine  nervösen  Erscheinungen.  Extension  bei 
flacher  Lagerung.  26.  Juni.  Geringe  Atrophie  der  Beine.  25.  Juli. 
Gypscorset.  1.  September.  Oederoe  am  rechten  Bein.  Sonstiger  Zustand 
unverändert,  namentlich  Schmerzhaftigkeit  im  Nacken  andauernd.  6.  Octbr. 
Entlassung. 

Klagt  über  Schmerzen  im  Nacken  und  Hinterhaupt,  Taubsein  im 
rechten  Bein.  Prominenz  in  Gegend  des  4.  Brustwirbels,  4  Cm.  1.,  wenig 
empfindlich.  —  Massiges  Oedem  am  rechten  Unterschenkel.    Rechte  Tast- 
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kreise  erweitert,  Temperatnrsinn  leicht  abgeschwächt  Patellarreflexe 
beiderseits  leicht  gesteigert.  Sonstige  Symptome  von  Seiten  des  Nerven- 
systems fehlen.    Völlig  arbeitsnnfähig.    (Blntergass  ?) 

Ealie.  Fractnr  des  3.  Brnstwirbels.  Totale  sensible 
nnd  motorische  Lähmnng,  von  den  Brustwarzen  abwärts. 
Geringe  Besserung  der  Symptome  unter  Extension.  Später 
trophische  Störungen,  üngeheilt  entlassen.  (Starke  Gom- 
pression  des  Markes.) 

Oestreichy  Friedrich,  57  Jahre  alt.  Fall  vom  Boden  auf  einen 
Balken,  von  da  auf  die  Scheunentenne.  Bewusstseinsverlust.  Sofortige 
Aufnahme.  Kräftiger  Mann.  Oibbns,  Schmerzhaftigkeit,  Crepitation  am 
3.  Brustwirbeldom,  1  und  2  auch  drackempfindlich.  Totale  sensible  und 
motorische  Lähmung  von  den  Brustwarzen  abwärts.  Retention  von  Drin 
und  Roth. 

Extension  am  Kopf. 

Bis  auf  ganz  geringe  Beweglichkeit  der  Zehen  am  linken  Fuss  und 
wechselndes  Vermögen,  spontan  Urin  zu  lassen,  tritt  bis  25.  August  keine 
Besserung  ein.  An  den  unteren  Extremitäten  hat  sich  eine  erhöhte 
Reflexerregbarkeit  fflr  Berührung  eingestellt.  Mehrfach  Anfälle  von  Herz- 
schwäche mit  Lungenödem.  Allmähliche  Entwicklung  von  Decubitus  am 
Kreuzbein.  9.  September.  Auf  seinen  Wunsch  entlassen.  Grosser  De- 
cubitus  Lähmungen  wie  vorher,  hypostat  Pneumonie. 

5.   Gestorben» 

Fall  7.  Fractura  vertebrae  Colli  IV  u.  V.  Erscheinungen 
von  Halbseitenläsion.  Blasenlähmung.  Rückgang  der 
letzteren.  Besserung  der  Motilität  unter  Extension.  Lami- 
nectomie.  Eintritt  völliger  Lähmung.  Tod  unter  Erschei- 
nung von  Zwerchfelllähmung. 

Möller,  Heinrich.  Fall  6  Fuss  hoch  auf  den  Hinterkopf.  Be- 
wusstlosigkeit  Nach  Erwachen  Unfähigkeit,  sich  zu  rühren,  Schmerzen. 
Schon  1  Jahr  früher  einmal  Verletzung  der  Halswirbelsäule  ohne  weitere 
Folgen.     Aufnahme  sofort.     19.  Februar  1889. 

Kräftiger  Mann.  In  Höhe  des  3.  und  4.  Halswirbels  eine  schmerzhafte 
Prominenz.  Diaphragmat.  Athmung.  Motorische  Lähmung  der  linken  Körper- 
seite, Arme  inbegriffen,  sensible  Lähmung  rechts  bis  zur  2.  und  3.  Rippe, 
theilweise  motorische  Lähmung  der  rechten  Armmusculatar.  Patellarreflex 
fehlt  links.   Blasenlähmung.   Priapismus.   Extension  bei  flacher  Rückenlage. 

Allmählicher  Rückgang  der  Motilitätsstörungen  beider  Arme  und  der 
Blasenlähmungen,  dagegen  bleiben  die  Sensibiiitätsstörungen  rechts  und 
Motilitätsstörungen  links  im  Bein  stationär.  6.  März  ist  undeutliches  Tast- 
gefühl rechts  an  Bauch  und  Brust  vorbanden,  Temperaturempfindung 
aber  erloschen,  ebenso  das  stereometrische  Gefühl  in  den  Händen.  Bildung 
knöcherner  Massen  an  dem  Qaerfortsatz  des  4.  und  6.  Halswirbels. 
19.  März  Abtragung  des  3. — 6.  Wirbelbogens,  4  und  5  sind  gelockert, 
der  4.  nach  vorn  verschoben.  Dura  unverändert,  pulsirt,  nach  punktr 
förmiger  Eröffnung  Entleerung  klarer  Flüssigkeit  im  Strahl.     23.  März 
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besteht  Urinretention  mit  sensibler  LfthmnDg  anch  der  liDkeD^  und  moto- 
rischer der  rechten  Körperseite.  24.März  AnfUUe  von  Dispnoe,  schnappende 
Athmnng  ohne  sichtliche  Betheilignng  des  Zwerchfelles  an  den  Athem- 
bewegnngen.    Tod. 

Die  Seotion  ergab:  Myomalaoia  partialis  cervieal.  Prostatitis  aposte- 
matosa  Peritonitis  fibrino  paml.    Nephritis  parench. 

Im  Bereich  der  Halsanschwellnng  anffallende  Weichheit  des  Rflcken- 
markesy  die  sich  21/3  Cm.  der  Wnndstelle  (der  Resection)  entsprechend  hin- 
zieht. Beim  Einschneiden  erscheint  das  Mark  weich,  im  grossen  Umfang 
in  hellrothen  Brei  verwandelt  Besonders  der  OolTsche  Strang  rechts, 
Seitenstränge  linkerseits  roth;  ausserdem  ein  Theil  des  rechten  Yorder- 
ond  Hinterhornes.  Pyramidenvorderstränge  anscheinend  intact.  Kömchen- 
sellen am  frischen  Präparat  nicht  nachweisbar,  ebensowenig  secnndäre 
Degeneration. 

Falls.  Fractnr  des  Dornfortsatzes  des  4.,  des  Körpers 
nnd  Bogens  des  5.  Halswirbels.  Quetschung  des  Halsmarkes. 

Prokor a,  Jacob.  42  Jahre  alt.  Fall  aus  2  Stockwerk  Höhe  auf 
den  Rücken,  sofortige  Bewusstlosigkeit,  unwillkttrlicher  Kothabgang, 
Drin  noch  spontan  kurz  vor  Aufnahme  gelassen.  Aufnahme  mehrere 
Stunden  nach  Verletzung.     24.  Juli  1893. 

24.  Juli.  Kräftiger  Mann,  kleine  Wunde  der  Kopfschwarte.  Schmerz- 
baftigkeit  der  Halswirbelsänle.  Paralyse  der  Beine  und  Vorderarme. 
Motilität  der  Oberarme  (hauptsächlich  Beugung)  erhalten.  Sensibilität 
ttberall  erbalten.    Penis  in  Halberection. 

Extension  am  Kopf. 

25.  Juli.    Tod  unter  Erscheinungen  von  Herzschwäche. 

Sectionsbefund :  Längsfractur  des  5.  Halswirbelkörpers.  Durch  Beu- 
gung der  Halswirbelsäule  nach  vorn  lässt  sich  bedeutende  Verengerung  des 
Wirbelkanales  erzeugen.  Auch  der  Bogen  des  5.  Halswirbels  ist  gebrochen. 
Der  Domfortsatz  des  6.  abgerissen.  Der  Körper  des  5.  Halswirbels  ist 
in  mehrere,  gegeneinander  verschiebliche  Stücke  zerspalten.  Blutergnss 
im  Wirbelkanal  bis  zur  Höhe  des  3.  Halswirbels.  Meningen  mit  Blut 
infiltrirt.  Bluterguss  im  Gentralkanal.  Das  Rückenmark  ist  gequetscht 
Hepatisation  in  der  rechten  Lunge  (wahrscheinlich  von  abgelaufener 
Pneumonie). 

Fall  9.  Bogenfractnr  des  6.  Halswirbels.  Paraplegie. 
Compression  des  Rückenmarkes. 

Rotter,  Gustav,  24  Jahre  alt.  Ueberfahrung  durch  Ackerwalze 
von  den  Beinen  nach  oben  zu.     Sofortige  Aufnahme  12.  Mai  1890. 

Kräftiger  Mann.  Schmerzpunkt  am  Dornfortsatz  des  6.  Halswirbels. 
Motorische  Lähmung  beider  Beine  und  der  Vorderarme.  Urinretention. 
Sensibilität  überall  herabgesetzt,  aber  vorhanden.  Patellarreflexe  fehlen. 
Priapismus. 

13.  Mai.  Hyperpyrexie  (40,4).  Acuter  Decubitus  ad  nates.  Urin 
eiweiss-  und  zuckerhaltig.  Tod  durch  Athmungslähmung  unter  Bewusst- 
seinsverlust. 

Section:  Querbruch  des  Körpers  und  Bogens  des  6.  Halswirbels. 
Bogen  gegen   den  Wirbelkanal  stark   verschoben.     Das  Rückenmark  ist 
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dadurch  stark  geqnetsobt.    Blatergnss  im  hinteren  Mediastinnm  nnd  beiden 
Pleurahöhlen.     Aspir.  Blut  in  den  Langen. 

IUI  10.  Bruch  des  6.  und  7.  Halswirbels.  Querdurch- 
trennung  des  Rttckenmarkes. 

Ahrens,  Auguste,  33  Jahre  alt.  Fall  vom  Heuwagen ,  dem  so- 
fortige Lähmung  der  Beine  folgt  Alsbaldiger,  sacbgemässer  Verband  and 
vorsichtiger  Transport,  Aufnahme  28.  Juni  1889. 

Kräftige  Frau.  Vorsprung  in  Höhe  des  5.  Halswirbeldomes,  der  aieh 
auf  Zug  am  Kopf  ausgleicht.  Halswirbelsäule  activ  unbeweglich.  Totale 
motorische  und  sensible  Lähmung  bis  zur  3.  Rippe.  Schulter*  und  Ober- 
armmusculatur  intact  Beugung  des  pronirten  Vorderarmes  ausführbar. 
Anästhesie:  Innenseite  der  Oberarme  und  Hände.  Reflexe  erloschen. 
Retention  von  Urin  und  Koth.    Extension  am  Kopf. 

Nach  2  Tagen  geringe  Besserung  der  Motilität,  von  da  ab  Zostand 
stationär. 

5.  Juli  Tod  durch  Athmungslähmung. 

Section:  Bruch  der  Körper  des  6.  und  7.  Halswirbels,  deren  Bruoh- 
stttcke  stark  gegen  den  Wirbelkanal  vorspringen  und  ihn  verengen.  Das 
Rttckenmark  ist  völlig  quer  durchtrennt. 

Fall  IL  Fractur  der  Körper  des  6.  und  7.  Halswirbels. 
Völlige  Plattdrflckung  des  Rttckenmarkes. 

Knttppel,  Otto,  20  Jahre  alt.  Fall  vom  Reck  auf  den  Hinterkopf 
bei  nach  vorn  gebeugtem  Hals.  Sofortige  Lähmung.  (Wurde  von  zu- 
eilenden Personen  aufgerichtet.)  Aufnahme  nach  1 2  Stunden.  5.  August  1 895. 

Kräftiger,  junger  Mann.  Am  Dornfortsatz  des  7.  Halswirbels  Schwellung. 
Schmerzhaftigkeit.  (Untersuchung  unter  Extension  am  Kopf).  Motorische 
und  sensible  Lähmung  von  der  3.  Rippe  abwärts,  hinten  bis  Dornfortsatz 
I.  dorsalis.  Diaphragmatische  Athmung.  Priapismus,  ürinretention.  Pa- 
tellarreflex  erloschen.    Sofortige  Extension  am  Kopf. 

In  der  Folge  allmählich  zunehmende,  motorische  Lähmung  der  Vorder- 
arme, sensible  Lähmung  der  Ulnarseite,  dauernder  Priapismus.  27.  August 
Patellarreflexe  wiedergekehrt.  Dauernde  Retention  von  Urin  und  Koth. 
Decubitus  am  Kreuzbein  und  Fersen.  Oystitis,  Pyelitis.  Bei  Druck  auf 
den  Leib  oder  Oberschenkel  reflexartige  Zuckungen  im  Quadricep,  und  den 
Adductoren. ,  Tod  durch  Sepsis  1.  October  1895. 

Section:  Fractur  der  Körper  des  6.  und  7.  Halswirbels.  Am  letzteren 
starke  Dislocation.  Mark  völlig  platt  gedrückt,  Dura  an  dieser  Stelle  wie 
schlaffer  Sack.  Mikroskop:  Vom  Mark  nur  schmaler,  bindegewebiger 
Strang  an  der  Quetschungsstelle,  nur  ganz  vereinzelte  undeutliche  Nerven- 
fasern. Auf-  und  absteigende  Degenerationen.  Ober-  und  unterhalb  der 
Verletzungsstelle  Höhlenbildung  in  der  grauen  und  weissen  Substanz. 
In  den  Höhlen  detritusartige  Massen,  Ränder  der  Höhlen  leicht  narbig 
verändert  (Das  Rückenmark  wurde  mir  von  Herrn  Prof.  Orawitz 
gütigst  überlassen,  wofür  ich  demselben  meinen  ergebensten  Dank 
ausspreche.) 

Fall  12.  Bruch  des  12.  Brustwirbelkörpers.  Compres- 
sion  der  Conus  medullaris. 
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Brandenburg,  Johanna.  28  Jahre  alt.  Fall  vom  Heuboden  auf 
die  Tenne.  Sofortige  Lfthmnng  der  Beine,  unfreiwilliger  Abgang  von 
Roth  nnd  Urin.  Beinbewegnngen  kehrten  bis  zum  gewissen  Orad  wieder, 
allmählich  bildeten  sich  Decubitalstellen  am  Kreuzbein  aus,  die  sie  zur 
Aufnahme,  die  vorher  verweigert  wurde,  veranlassten. 

Mittelkräftige  Frau  mit  hohem  Fieber.  Proc.  spinös,  vert.  dor.  XII. 
springt  vor,  ist  nicht  schmerzhaft.  Riesiger  Decubitus  am  Rttcken,  Kreuz- 
bein, Nates.  Abscedirung  der  Leistendrüsen.  Schmerzen  an  Stelle  dea 
Deeubitus.  Urin  fliesst,  bei  leerer  Blase,  tropfenweise  ab,  ebenso  geht 
der  Koth  unbemerkt  ab.  Ober-  und  Unterschenicel  können  wenig  und 
mtthsam  gebeugt  und  gestreckt  werden.  Sensibilität  an  Fusssohlen  und 
an  der  dorsalen  und  plantaren  Seite  der  Zehen  erloschen,  an  den  Unter- 
schenkeln herabgesetzt,  sonst  vorhanden.  (Angaben  wegen  Fieberbenommen- 
heit nicht  ganz  zuverlässig.)  Patellarreflexe  vorhanden,  mittelstark.  Fuss- 
sohlenrefiexe  fehlen.    Tod  2  Tage  nach  Aufnahme  an  Sepsis. 

Seetion:  Starker  Vorsprung  eines  WirbelkOrpers  in  den  Kanal 
an  der  Orenze  der  Brust-  und  Lendenwirbelsänle.  Dura  mit  dem  Periost 
verwachsen.  An  dieser  Stelle  Abplattung  des  Rttckenmarkes  in  Höhe 
der  Lendenanschwellung,  Erweichung  nur  in  der  rechten  Hälfte,  linke 
Hälfte  bräunlieh  pigmentirt.  Eiterbelag  der  Dura  (Sacralkanal  durch  De- 
cubitus eröffnet).  Mikroskop.  Unters,  ergab  narbige  Veränderung  des  Conus 
termin.,  aufsteigende  Degeneration  der  Hinterstränge. 

Fall  18.  Bruch  des  1.  Lendenwirbels.  Verletzung  des 
Conus  terminalis. 

Lindgroen,  Christof.  30  Jahre  alt.  Fall  aus  60  Fuss  Höhe 
unter  Aufschlagen  des  Rflckens,  Fall  auf  die  Fttsse.  Sofortiger  Bewusst- 
seinsverlust.    Aufnahme  am  Tag  nachher  25.  Mai  1894. 

Schmerzhaftigkeit  in  Höhe  des  6.  Dornfortsatzes  der  Brustwirbelsäule^ 
am  Dornfortsatz  des  1.  Lendenwirbels.  Keine  Lähmung  der  Beine. 
Anästhesie:  hintere  Fläche  der  Oberschenkel,  Damm,  Scrotnm,  Penishaut 
und  Nates.  Incontin.  urin.  und  alvi.  Im  Verlauf:  Amputation  beider 
Oberschenkel  wegen  der  gleichzeitigen  Complic.  Fractnr  der  Fnsswurzel- 
knochen  mit  Infeotion.  Atrophie  der  Oberschenkelmusculatur.  Tod  an 
Lungentnberculose  V^  ^^^^  später. 

Seetion:  Fractnr  des  6.  Brustwirbels  ohne  Rttckenmarks-Läsioa;  des 
1.  Lendenwirbels  mit  Verengung  des  Wirbelkanales  auf  4  Mm.  Makro- 
skopisch an  Dura,  die  mit  der  vorderen  Wand  des  Wirbelkanales  verwachsen 
und  an  den  Strängen  der  Cauda  adhärent  sind,  keine  Verilnderung. 
Rttckenmark  nicht  abgeplattet  und  erweicht.  Mikroskopisch:  Vom  2. — 5. 
Sacralnerven  nahezu  vollkommene  Querschnittsläsion.  Starke  Degeneration 
der  dorsalen  Hälfte  des  Rttckenmarkes.  Ausserdem  secundäre  Degeneration 
der  Hinterstränge. 

(s.  Enderlen 4)). 

Sämmtliche  Autopsien  sind  im  pathologischen  Institut  der  Universität 
Greifswald  gemacht.  Herrn  Prof.  Orawitz  spreche  ich  an  dieser  Stelle 
fflr  gfltige  Ueberlassung  der  Protokolle  meinen  verbindlichsten  Dank  aus. 
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Nr.  4.  Wettergren,  Casuistische  Mittheilungen  aus  dem  Krankenhaus  Hegkens 

kjöld  in  Arboga. 
Nr.  10.   Petrin,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  multiplen  allgemeinen  Neuroma. 
Nr.  12.   Qnensel,  Zwei  F&lie  von  Pankreasapopiexie  mit  multipler  Fettnekrose. 
Nr.  16.   Nicolaysen,    Ueber  Diagnose  und  Behandlung  der  Fractura  colli 

femoris. 
Nr.  19.    Berg,  Zwei  Fälle  von  Axendrehung  des  Magens  ~  Operation  --  Heilung. 
Nr.  23 .  J  0  s  e  p  h  s  0  n ,  Urethraldivertikel  beim  Weibe. 

Nr.  24.   Flensburg  und  Vestberg,  Ein  Fall  von  Urethral-Cyste  bei  einem 

einj&hrigen  Mädchen  sammt  einem  Beitrag  zur  Klinik  und  Pathologie  der 

Urethrai-Cysten  des  Weibes,  nebst  einer  Uebersicht  über  die  Geschwülste 

der  weiblichen  Harnröhre  im  Kindesalter. 

Nr.  27.   Wallis,  Die  Phosphorfrage  in  Schweden. 

Nr.  30.   Heus  eben  und  Lennander,   Röntgenstrahlen  im  Dienste  der  Him- 

chimrgie  (1  Fall). 
Nr.  31.   Hjort,  Offene  Wundbehandlung  bei  Augenoperationen  (141  Fälle  mit 

glücklichem  Ausgang). 
Nr.  35.   Jolin,  Beitr&ge  zur  Kenntniss  des  Jodgehaltes  schwedischer  Kröpfe. 
Revue  de  Chirurgie,    herausgegeben  von   Ollier,   Terrier,    Berger  und 
Qu6ner.    Paris  (Alcan).    XyH.   6.  Juni  1897. 
Enth&lt: 
Laval,  Des  d^formations  de  la  balle  cuirasaäe. 

Berg  er,  Tumeurs  mixtes  du  voile  du  palais  (Suite)  Malherbe.    De  Tevidement 
p^tro-mastoidien  appliqu^  au  traitement  chirurgical  de  Totite  moyenne  chro- 
niqne  söche. 
Gangolphe  et  Du  plant,  Typhlite  et  appendicite  actinomycosique. 

Dr.  Ulrich  Rose. 

Von  Zeitschriften  sind  der  Redaction  eingesandt : 

Knapp  und  Schweigger,  Archiv  für  Augenheilkunde.  Wiesbaden  1896 
XXXIV,  l.    1897.  XXXIV,  2.  3. 

Loebisch,  Die  Therapie  der  Gegenwart.  Medicinisch-chirurgische  Rund- 
schau für  praktische  Aerzte.  (Wien,  Urban  und  Schwarzenberg.)  NeueFolge. 
n,  12.  und  III,  1—5. 

Axel  Key,  Nordiskt  medicinskt  Arkiv.  Ry  Följd.  Bd.  VII,  1.  Stock- 
holm 1897.  Enth&lt  unter  anderen:  Ueber  Nephropexie.  Ein  Beitrag  zur 
Behandlung  der  Wanderniere,  von  Prof.  Otto  Engström  in  Helsingfors. 
Er  stützt  sich  auf  10  eigene  Operationen. 

29* 
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üniversity  medicftl  magasine.  Philadelphia  1897.  Vol.  IX.  6— 8.  Von  den 
Originalartikeln  heben  wir  hervor: 

1.  Bemerkungen  von  S.  Weir  Mitchell,  Charles  K.  Mills,  Wharton 
Sinkler,  F.  H.  Dercum,  James  Hendrfc  Lloyd,  Barton  Gooke 
Hirst,£.£.  Montgomery,  Charles  P.  Noble,  George  Er ety  Shoe- 
maker,  James  Tyson,  James  M.  Anders,  Soloman  Solis-Cohen 
über  den  Zusammenhang  von  NervenstOrungen  bei  der  Frau  mit  Becken- 
krankheiten. 

2.  Alfred  Stengel,  Ueber  Endocarditis  gonorrhoica. 

3.  John  Swan ,  Ein  Fall  von  Malum  coxae  senile,  mit  schönen  Abbildungen. 

4.  William  White,  Ueber  Kastration  und  Vasectomie  bei  Prostatahyper- 
throphie. 

5.  RaiphSeiss,  Ueber conservative|Behandlung von  Warsenfortsatzeiterungen. 

6.  Charles  Oliver,  Ueber  Operation  von  Narbenectropium  infolge  Kruik* 
heiten  des  Antrum. 

Revue  de  Chirurgie.    Paris,  Alcan.  1896. 

16.  Jahrg.  12.  und  1897.  17.  Jahrg.  1 --5.  enthalten  folgende  Originaiarbeiten: 

1.  Le  Dentu,  Beziehungen  der  Leukoxeratose  zum  Epitheliom. 

2.  Kousnetzoff  und  Pensky,  Ueber  theilweise  Leberresection. 

3.  Qnönu,  Ueber  Mastdarmkrebs. 

4.  Terrier  und  Auvray,  Ueber  Verletzung  der  Gallenwege. 

5.  Fär^,  Ueber  symptomatische  Verrenkungen. 

6.  Peyrot  und  Boger,  Ueber  einen  Fall  von  Leberabscess  mit  Amöben. 

7.  Tuffier  uad  Marchais.  Ueber  Pylorusstenose  nach  Leberleiden. 

8.  Samfirescu  et  Salomovici,  Neue  Abänderung  der Pa sanier- le-Fort- 
schen  Amputation  des  Unterschenkels.  Der  Calcaneus  wird  horizontal  durch- 
sägt, und  von  der  Tibia  wird  fast  nur  der  Knorpel  des  Gelenkes  entfernt. 

9.  F§r6,  Ueber  Metatarsalgie. 

10.  Marion,  Ueber  Znngensarkom. 

11.  Lambret,  Ueber  Incision  der  Nierenkapsel. 

12.  Monod  und  Vanverts,  Ueber  Perforativperitonitis  im  Typhus. 

13.  Berger,  Ueber  Mischtumoren  im  Gaumen. 

14.  Bazy,  Ueber  die  Chirurgie  des  Ureters. 

15.  Vitrac,  Ueber  Hydatiden  der  SchilddrQse. 

16.  Ollier,  Ueber  die  Verschliessung  von  Knochenhöhlen.  ' 

17.  Görard  Marchant  und  Herbet,  Ueber  Resection  des  Gasser*8chen 
Knotens. 

18.  Auvrey,  Studien  über  Leberresection.  Ausserdem  finden  sich  Nekrologe 
von  Murray  Humphry,  Erichsen,  Spencer-Welis,  Saint-6er- 
main  und  Maisonneuve. 

Kallay,  MedicinischeRevue  für  interne  Medicin  undTherapie.  1897. 
1.  Jahrg.  I.  (Wien  und  Leipzig,  Franz  Deuticke.)  Enthält  ein  Bfld  von 
Kussmaul. 

Treatment,  eine  Zeitschrift  für  praktische  Medicin  und  Chirurgie.  (London, 
The  Rebman  Publishing  Co.,  Ltd.  1.  Jahrg.  1897,  1—4.)  Die  Hauptheraus- 
geber dieser  neuen  Zeitschrift,  welche  besonders  die  Therapie  berflcksichtigtti 
will  und  monatlich  zweimal  erscheint,  sind  George  Jonns ton,  D'Arcy 
Power,  R.  Lake,  Uector  Mackenzie. 

Johns  Hopkins  Hospital  Bulletin  (Baltimore  1897.  Vol.VIH.  No.71— 73) 
enthalten  unter  Anderen: 

1.  Gilchrist,  Ueber  Hautentzündungen  durch  Röntgen -Strahlen,  mit  Ab- 
bildungen. 

2.  Dobbin,  Ueber  Infection  mit  Bacillus  aorogenes  capsolatus. 

3.  Platt,  Ueber  Badicalcur  der  Hernien  durch  Schwammimplantation. 

4.  George  Brown  (Birmingham  Ala.),  Heilung  einer  Herzmptnr  mit  Pneumo- 
pericardium  durch  Verschütten. 

Houde,  Revue  Th^rapeutique  des  Alcaloldes.    (Paris.    8.  Jahrg.  1897. 

No.  73.) 
M.  Nitze,   Centralblatt  für   Krankheiten  der  Harn-  und  Sexual- 

Organe.    (Leipzig,  Geor^.   1896.  VU.  7.  1897.  VIU,  1.) 
Campostano,  Elettricitli  Apphcata  alla  Meaicina.    (Mailand.)    No.  7. 

Edm.  Rose. 


Einladnng 

zur 

69.  Yersammlnng  deatBcbei  Natnrfoischei  nnd  Aerzte 
in  Biannschweig. 

20.  bis  25.  September  1897. 

Brauns chweig  hat  seit  der  19.  Yersammlnng  im  Jahre  1841 
nicht  die  Ehre  gehabt;  die  Dentschen  Naturforscher  nnd  Aerzte  in  seinen 
Mauern  begrttssen  zn  können.  Mit  grosaer  Frende  haben  es  daher  alle 
der  Natnrforschnng  und  Medicin  nahe  stehenden  Kreise  unserer  Stadt 
begrüssti  als  auf  wiederholte  Einladung  von  Seiten  des  Lehrer-GoUegiums 
der  Herzoglichen  technisohen  Hochschule,  des  Vereins  für  Naturwissen- 
scbafty  des  ärztlichen  Kreis -Vereins  und  des  Vereins  für  öffentliche  Ge- 
sundheitspflege die  vorjährige  Versammlung  zu  Frankfurt  a.  M.  unter 
freudiger  Zustimmung  unseres  Stadt-Magistrates  beschloss,  die  näohste 
Tagung  in  Brannschweig  abzuhalten. 

Das  wohlwollende  Entgegenkommen,  das  wir  bei  dem  Herzoglichen 
Staats-Ministerium  und  den  Städtischen  Behörden  in  unserem  Bestreben 
gefunden  haben,  die  Versammlung  zweckmässig  vorzubereiten,  das  ent- 
gegenkommende Verhalten  aller  von  uns  um  ihre  Mitarbeit  gebetenen 
Behörden  und  Privatpersonen,  nicht  minder  auch  die  bis  jetzt  schon  in 
Aussicht  gestellte  zahlreiche  Betheiligung  hervorragender  Ge- 
lehrter des  deutschen  Sprachgebietes  und  des  Auslandes  geben  uns 
die  Hoffiiung  auf  ein  gutes  Gelingen  der  bevorstehenden  Versammlung. 

Indem  wir,  als  die  in  Frankfurt  a.  M.  erwählten  Geschäftsfahrer 
dieser  Versammlung,  im  Folgenden  den  Naturforschern  und  Aerzten  das 
Programm  derselben,  soweit  es  sich  bisher  hat  aufstellen  lassen,  cur 
Kenntniss  bringen,  laden  wir  im  Namen  unserer  hiesigen  Fach- 
genossen und  der  gesammten  Bürgerschaft  Brännschweigs 
alle  dontiohen  Haturforscher  und  Aerzte,  nicht  minder  auch  alle  fremden 
Gelehrten  und  Ereunde  der  deutschen  Forschung,  welche  sich  an  un- 
seren Verhandlungen  betheiligen  wollen,  herzlichst  ein,  an  der 


£inladang  zur  69.  Versammlung  deutocher  Natorfoneher  u.  Aerzte  in  Braonschweig. 

Yersammlnng  Theil  zu  nehmen.  Unsere  mehr  als  tansendjfthrige 
Stadt,  die  ehrwürdige  Stadt  Heinrichs  des  Löwen,  wird  allen  fremden 
Oilsten  ein  freudiges  Willkommen  bereiten. 


Anszng  aus  der  Allgemeinen  Tagetordnong. 

Sanntag,  19.  September: 

Morgens  10  Uhr:  Sitzung  des  Vorstandes  der  Gesellschaft  deutscher  Naturforscher 
und  Aerzte  in  Brüning*s  Saalbau  (Glubzimmer). 

Morgens  11  Uhr:  Sitzung  des  wissenschaftlichen  Ausschusses  in  Brünmg*s  Saal- 
bau (Weisser  Saal). 

Nachmittags.  2 Vi  Uhr:  Besichtigung  der  auf  dem  Leonhardplatze  zu  Yeranstal- 
tenden  Volks-  und  Jugendspiele  (geleitet  auf  Veranlassung  des  deutschen 
„Ausschusses  fOr  Volksspiele''  und  der  Geschäftsführung  von  Herrn 
Prof.  Dr.  Konr.  Roch). 

Nachmittags  5  Uhr:  Gemeinschaftliches  Mittagsessen  der  Vorstands-  und  Ans- 
Bchuss-Mitglieder  der  Gesellschaft  und  der  Mitglieder  der  Braunschweiger 
Orts-AusschüBse  im  ^»Deutschen  Hause''. 

Abends  8  Uhr:  Begrüssungs- Abend  in  der  Egydienhalle  (mit  Damen). 

Montag,  20.  September: 

Morgens  9  Uhr:  I.  Allgemeine  Sitzung  in  Brüning*8  Saalbau  (Grosser  Saal). 

i.  Eröffnung  durch  den  ersten  Gesch&ftsfahrer  der  Versammlung,  Herrn 
Geh.  Hofrath  Prof.  Dr.  Wilh.  Blas  ins. 

2.  BegrOssungsansprachen. 

3.  Mittheilungen  des  ersten  Vorsitzenden  der  Gesellschaft  deutscher 
Naturforscher  und  Aerzte,  Herrn  Hofrath  Prof  Dr.  VictorEdler 
von  Lang  (Wien). 

4.  Vortrag  des  Herrn  Prof.  Dr.  Bi  c  h.  M  e y  e  r  (Braunschweig) :  Chemische 
Forschung  und  chemische  Technik  in  ihrer  Wechselwirkung. 

5.  Vortrag  des  Herrn  Geh.  Medicinalrath  Prof.  Dr.  Wilh.  Waldeyer 
(Berlin):  Befruchtung  und  Vererbung. 

Nachmittags  3  Uhr:  Bildung  und  Eröffnung  der  Abtheilungen.  Wahl  der  Wahl- 
mAnner  fOr  den  wissenschaftlichen  Ausschuss. 

Abends  7  Uhr:  Fest-Vorstellung  im  Herzoglichen  Hoftheater:  Der  wilde  J&ger. 
Grosse  romantische  Oper  in  4  Acten  frei  nach  Julius  Wolff*s  gleich- 
namiger Dichtung  von  G.  Wagner  und  G.  Langenbeck.     Musik 
von  A.  Schulz. 
Nach  dem  Theater  zwanglose  gesellige  Vereinigung. 

Dienstag,  21.  September: 

Morgens  9  Uhr:  Sitzungen  der  Abtheilungen.  Wahl  der  Wahlm&nner  ftlr  den 
wissenschaftlichen  Ausschuss,  wenn  nicht  schon  am  Tage  yorher  yoU- 
zogen. 

Mittags  12Va  Uhr:  Erg&nzungswahlen  zum  wissenschaftlichen  Ausschusse  durch 
die  Wahlm&nner  im  Polytechnikum,  Zimmer  Nr.  41  (Hörsaal  für  Chemie) 

Nachmittags  3  Uhr:  Sitzungen  der  Abtheilungen. 

Abends  6  Uhr:  Allgemeines  Fest-Essen  in  der  Egydienhalle. 
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Mittwoch,  22.  September: 
Morgens  8  Uhrt  Oeseh&ftssitznng  der  Oesellsehaft  in  Brflning's  Saalbau  (Or.  SaalK 
Tagesordnung:  1.  Wahl  des  YersamiBlnngsortes  fOr  1898;  2.  Wahl 
der  Gesch&ftsfahrer  fOr  1898;  X  Erg&nsungswahlen  fttr  den  Vorstand; 
4.  Vorlegung  des  Kassenberichts  fttr  1896;    5.  Berathung  Aber  An* 
tr&ge  des  Vorstandes  anf  Ab&nderung  der  Statuten  (s.  Haupt- 
Programm). 
Morgens  10  Uhr:   Gemeinsame  Sitzung  der  Abtheilungen  der  naturwissenschaft- 
lichen Hanptgruppe  unter  Betheiligung  aller  interessirter  medicinischen 
Abtheilungen  in  Brflning's  Saalbau  (Grosser  Saal).   Vorsitzender:  Herr 
Geh.  Hofrath  Prof.  Dr.  Johannes  Wislicenus  (Leipzig). 

Thema:  Die  wissenschaftliche  Photographie  und  ihre  Anwendung  auf 
den  verschiedenen  Gebieten  der  Naturwissenschaften  und  Medicin. 
Bis  jetzt  haben  freundlichst  Vortrage  und  Referate  Übernommen: 
Herr  Prof.  Dr.  H.  W.  Vogel  (Berlin):  Einleitender  Vortrag  Über  den 

jetzigen  Stand  der  wissenschaftlichen  Photographie. 
Herr  Dr.  Ren^  du   Bois-Reymond  (Berlin):  Die  Photographie  in 

ihrer  Beziehung  zur  Lehre  vom  Stehen  und  Grehen. 
Herr  Ingenieur  Dr.  Max  Levy  (Berlin):  Ueber  Abkürzung  der  Expo- 
sitionszeit bei  Aufiaahme  mit  R6ntgen-Strahlen. 
Herr  Prof.  Dr.  Oscar  Lassar  (Berlin):  Referat  aber  die  medicinische 
Anwendung  der  Photographie. 
Auch  erbietet  sich  auf  dringenden  Wunsch  der  Geschäftsführung  freundlichst 
Herr  Prof.  Dr.  Emil  Selenka  (Manchen),  aber  die  Anwendung  der 
Photographie  bei  Forschungsreisen  unter  Vorfahrung  der  von  seinen 
indischen  Reisen  mitgebrachten  Glasphotographien  zu  sprechen. 
Weitere  Vortr&ge  und  Referate  stehen  in  Aussicht 
Weitere  Anmeldungen  werden  erbeten. 
Nachmittags  3  Uhr:  Fortsetzung  der  gemeinsamen  Sitzung  der  Abtheilungen  und 
der  Discussion  aber  die  wissenschaftliche  Photographie  und  ihre  An- 
wendung etc. 
Nachmittags  5  bis  7  Uhr:   Besichtigung  der  Uebungen  in  ersten  Halfeleistnngen 
bei  Unglücksfällen,  welche  in  der  Samariter-Schule  (Turnhalle 
des  Realgymnasiums,  Scharnstrasse  7)   der  Schulleiter  Herr 
Dr.  med.  Willibald  Eydam  vorzufahren  beabsichtigt. 
Abends  8  Uhr:  Fest-Commers  (mit  Damen)  in  der  Egydienhalle. 

Donnerstag,  23.  September: 

Morgens  9  Uhr:  Sitzungen  der  Abtheilungen. 

Nachmittags  3  Uhr:  Sitzungen  und  AusflUge  der  Abtheilungen. 

Abends  8  Uhr:  Fest-Ball  im  Wilhelmsgarten  (Eingang  an  der  Catharinenkirche). 

Freitag,  24.  September: 

Morgens  9  Uhr:  II.  Allgemeine  Sitzung  in  Branlng's  Saalbau  (Grosser  Saal). 

1.  Vortrag  des  Herrn  Geh.  Mediclnalrath  Prof.  Dr.  Johannes  Orth 
(Göttingen):  Medicinischer  Unterricht  und  ärztliche  Praxis. 

2.  Vortrag  des  Herrn  Dr.  Hermann  Meyer  (Leipzig):  Im  Quellgebiet 
des  Schingu.    Landschafts-  und  Volksbilder  aus  Uentralbrasilien. 

3.  Schluss-Reden. 
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Mittags  1V>  ühr:  Einfaches  Mittagsessen  in  dem  Bahnhofis-Bestaarant  nnd  in 
benachbarten  Oasth&osern:  H6tel  Kaiserhof,  Hfttel  Monopol  etc. 

Nachmittags:  Ausflöge  mit  Damen  (zur  Auswahl  nach  Wolfisnbflttel  oder  nach 
Königslutter).  Genaueres  im  Haupt-Programm,  das  von  der  unter- 
zeichneten Geschäftsführung  erhaltlich  ist. 

Abends  von  9  Uhr  an:  Abschiedszusammenkunft  im  Altstadt-Rathhause  zu  Brann- 
schweig (unter  festlicher  Beleuchtung  des  Bathhauses  und  Brunnens 
▼on  Seiten  der  Stadt). 

Sonnabend,  26.  September: 

Tagesausflug  mit  Damen  nach  Bad  Harz  bürg.  Abfahrt  mit  Extrazug  9  ühr 
5  Minuten  frOk.  Ankunft  in  Bad  Harzburg  10  Uhr  30  Minuten.  Besich- 
tigung von  Bad  Juliushall.  Dann  in  drei  verschiedenen  Gruppen  (nach 
Wahl)  entweder 

1.  aber  den  Burgbei^,  die  Babenklippen,  die  Sennhatte  nach  den 
„Eichen'S  oder 

2.  aber  das  Molkenhaus,  die  Rabenklippen,  den  Burgberg  nach  den 
„Eichen",  oder 

3.  kleinere  Spaziergange  ins  Radauthal,  zum  Wasserfall,  sowie  in 
der  näheren  Umgebung  von  Bad  Harzburg,  mit  Besichtigung  des 
HerzogL  Gestüts,  das  auch  den  anderen  Gruppen  znganglidi 
sein  wird. 

Mittags  12  Uhr:   FrOhstack  entweder  1.  traf  dem  Burgberge  oder  2.  auf  dem 

Molkenhanse  oder  3.  in  Bad  Harzbnrg. 
KaehmHtags  3Vs  Uhr:  Mittagsessen  im  Actien-H6tel  und  in  einigen  anderen  Hotels 

von  Bad  Harzburg  (nach  Wahl). 

Kaffee  im  Kurhause.    Concert  unter  den  Eichen.    Beleuchtung  des 

Burgberges.    Rückfahrt  nach  Braunschweig  9  Uhr  30  Minuten  Abends. 

Sonntag,  26.  September: 
TagesausflUge  mit  Damen  (zur  Auswahl).  Genaueres  im  Haupt-Programm. 
Brannschweigy  im  Juli  1897. 


Prof.  Dr.  WiUu  BlaaiiUy  Prof.  Dr.  Bioh.  SchnlZy 

Geheimer  Hofrath.  Oberarzt  am  Herzog!.  Krankenhause. 


XIX. 

Ans  dem  pathologischen  Institut  (Oeheimrath  Marchand)  and  der 
chirurgischen  Klinik  (Geheimrath  Küster)  zu  Marburg. 

Histologische  üotersuchungeD  Ober  die  Eioheiiuog  von  Pfropfungen 
nach  Thiersch  und  Krause. 

Dr.  Enderlen, 

Seovndlnzzt  d«r  Elinilc  und  Privatdooont 

(Mit  3  AbbilduDgen  im  Text  and  Tafel  lY,  Y.) 


Im  Folgenden  gebe  ich  die  Resultate  der  histologischen  Unter- 
suchung von  Pfropfungen  nach  Thiersch  wieder. 

Bezüglich  der  Benennung  „Pfropfung"  erlaube  ich  mir  auf  die  Yon 
Herrn  Oeheimrath  Kttster  auf  dem  XXII.  Chimrgencongress  1893 
geführte  Discussion  hinzuweisen. 

Im  Anfange  der  Untersuchung  bestand  die  Absicht,  nur  die  Vor- 
gänge an  den  elastischen  Fasern  zu  beachten;  es  ergab  sich  aber 
bald  die  Noth wendigkeit,  sämmtlichen  Theilen  der  Pfropfung  die 
Aufmerksamkeit  zu  schenken. 

Das  Material  zur  Untersuchung  wurde  verschieden  lange  Zeit 
nach  Ausführung  der  Operation  exddirt,  womöglich  in  der  Weise, 
dass  ein  Stflck  der  normalen  Umgebung  mit  zur  Untersuchung  kam. 
Der  kleine  Defect  wurde,  wenn  angängig,  sofort  mit  Seidennähten 
verschlossen.  Nur  in  wenigen  Fällen  wurde  eine  der  Amputation 
verfallene  Extremität  gepfropft  und  nach  der  Amputation  das  Prä- 
parat gewonnen.  Zu  erwähnen  ist  vielleicht  noch,  dass  in  jedem 
Falle  auf  eine  frische  Wundfläche  gepfropft  wurde,  entweder  direct 
nach  der  Operation  oder  nach  sorgfältiger  Entfernung  der  Granu- 
lationen. 

Die  Fixirung  der  excidirten  Stücke  geschah  in  Alkohol,  Sublir 
mat,  Formol  und  Formol  zusammen  mit  Müll  er 'scher  Flüssigkeit. 
Alle  diese  Flüssigkeiten  erlaubten  eine  gute  Tinction  der  elastischen 
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Fasern;  die  zuletzt  genannte  Mischung  hatte  noch  den  Vortheil,  das 
Blut  in  sehr  deutlicher  Weise  zur  Anschauung  zu  bringen. 

Die  reichlichen  Mittheilungen  über  die  Ausführung  der  Pfropfung, 
und  die  damit  erzielten  Resultate  glaube  ich  übergehen  zu  dürfen 
und  referire  nur  die  wichtigsten  histologischen  Arbeiten  in  diesem 
Gebiete )  einschliesslich  einzelner  Aeusserungen,  welche  auf  die  An- 
heilnng  oder  Blutversorgung  di&r  Pfropfung  Bezug  haben. 

In  erster  Linie  nenne  ich: 

Plessing.  1)  Dieser  giebt  an,  dass  die  Streifen,  wenn  man  sie  auch 
noch  80  fein  schneidet,  immer  ausser  den  Papillen  noch  eine  Schicht  des 
glatten  Hautgewebes  enthalten.  Er  hält  es  mit  T  hier  seh  gar  nicht  ftlr 
wttnschenswerth,  Schnitte  aufzusetzen,  welche  nur  Papillen  enthalten.  Ein 
derartiges  Hautstück  würde  unter  erschwerten  Bedingungen  der  Anheiiung 
stehen.  Da  nach  Plessing  alles  darauf  ankommt,  das  Blut  in  kurzer 
Zeit  in  die  Gefässe  der  aufgesetzten  Haut  einzuleiten,  so  wird  dieser  Vor- 
gang leichter  erfolgen,  wenn  das  in  dem  glatten  Stroma  horizontal  liegende 
Gef^snetz  zum  Theil  darin  enthalten  ist.  Denn  hat  das  Blut  auch  nur 
an  einigen  Stellen  Eingang  gefunden,  so  wird  es  sich  in  allen  Gefässen 
verbreiten  und  seinen  Zugang  in  die  aus  dem  Basalnetz  sich  senkrecht  er- 
hebenden Papillargefässe  finden ;  würde  die  Haut  nur  Papillen  enthalten, 
so  müsste  sich  der  Vorgang  der  Bluteinleitung  an  jeder  Papille  einzeln 
vollziehen,  da  es  zwischen  den  Gefässen  der  einen  Papille  keine  Verbin- 
dung mit  denen  der  anderen  giebt. 

Selbst  wenn  feine  Schnitte  leichter  anheilen  als  dicke,  soll  nach 
Plessing  das  Bestreben  sein,  die  Bedingungen  festzustellen,  unter  wel- 
chen möglichst  dicke  Schnitte  mit  Sicherheit  angeheilt  werden  können; 
je  dicker  die  aufgeheilte  Haut,  desto  vollkommener  der  Erfolg. 

Karg  2)  erwähnt  von  einer  4  Wochen  alten  Pfropfung,  dass  das  Epi- 
thel von  den  Rändern  her  gegen  die  Mitte  erbeblich  an  Dicke  abnimmt. 
Im  Centrum  beträgt  seine  Stärke  nur  1/4 — V&  der  normalen.  Die  Cutis- 
papillen im  Centrum  sind  klein,  abgeflacht,  oft  ganz  verstrichen.  Nach 
8  Wochen  findet  er  nicht  selten  Kerntheilungsfiguren  innerhalb  des  Stra- 
tum germinativum.  Bin  und  wieder  findet  Karg  einen  abgeschnürten 
Epithelzapfen  in  der  Cutis,  der  iu  seinem  Bau  an  die  Charaktere  der  Epi- 
thelperlen mit  Verbornung  erinnert,  wie  man  sie  bei  einem  Carcinom  der 
Haut  findet.  Die  Cutis  der  transplantirten  Haut  ist  reichlich  von  jugend- 
lichen Bildungszellen  durchsetzt.  Auch  zahlreiche  Leukocjten,  nie  grös- 
sere Anhäufungen  bildend,  und  Gefässe  neuer  Bildung  fehlen  nicht.  Das 
,  Netz  der  Cutisfasern  ist  zum  Theil  geschwunden,  zum  Theil  auseinander- 
gedrängt. Die  Lederbaut  ist  also  der  Sitz  einer  intensiven  Gewebsneubil- 
dung.  Nach  weiteren  4  Wochen  ist  die  Cutis  härter,  die  zellige  Infiltra- 
tion derselben  geringer  geworden,  wenn  auch  die  Zahl  der  vorhandenen 
Bindegewebs-  und  fibroplastischen  Zellen  diejenige  der  normalen  Cutis  noch 
erheblich  übersteigt. 


1)  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXXVII.  1$8S. 

2)  Stadien  über  transplantirte  Haut.   Archiv  für  Anatomie  und  Entwicklungs- 
geschichte. 188$. 
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Garr^^)  findet  in  der  Mehrzabl  der  Fälle  eine  Exsndatschicht  zwi- 
schen Pfropfung  und  Mutterboden.  Die  Schicht  kann  Yon  verschiedener 
Dicke  sein.  In  seltenen  Fällen  wird  sie  vermisst.  In  das  Fibrinnetz  mit 
rothen  Blutscheiben  wandern  bald  mehrkernige  Rundzelien  ein,  neben  ihnen 
treten  grosskernige  Fibroblasten  auf.  Letztere  bilden  Oranulationsgewebe, 
aus  welchem  die  spätere  Narbe  entsteht. 

Das  Exsudat  nimmt  immer  mehr  den  Charakter  eines  Eeimgewebes 
an,  auf  dem  Untergründe  wird  das  Fibrinnetz  grobfl&diger,  derber.  Es 
besteht  lebhafte  Kemtheilung.  Die  rothen  Blutkörperchen  yerschwinden 
langsam. 

Nach  3 — 4  Tagen  beginnt  die  Gefössneubildnng;  die  Gefässe  durch- 
setzen senkrecht  das  Exsudat. 

Das  Exsudat  schwindet  allmählich;  an  seine  Stelle  tritt  junges,  ge- 
ftssreiches  Bindegewebe,  welches  auch  Riesenzeilen  enthält. 

Wo  die  Exsndatschicht  fehlt,  kommt  es  zu  primärer  Verklebung,  ist 
sie  in  geringer  Dicke  vorhanden,  so  ist  sie  schon  am  10.  Tage  durch  das 
junge  Bindegewebe  substituirt;  war  sie  hingegen  massig,  so  braucht  das 
Eeimgewebe  viel  länger  zum  Ersätze. 

14  Tage  nach  der  Pfropfung  fehlt  Exsudat  und  Grannlationsgewebe, 
die  Verheilungsstelle  ist  vollständig  verwischt,  eine  eigentliche  Narbe  be- 
steht nicht. 

Im  Untergründe  findet  rasch  eine  Durchsetzung  des  Bodens  durch 
Leukocyten  statt,  am  stärksten  in  der  Nähe  von  Gefössen.  Vom  3.  Tage 
treten  Fibroblasten  auf,  daneben  Wucherung  der  Geftoendothelien;  6e* 
fässsprossen  werden  am  4.  Tage  sichtbar.  Auch  die  fixen  Bindegewebs- 
zellen des  Untergrundes  zeigen  Theilungs Vorgänge. 

Bei  Pfropfung  auf  die  von  Periost  entblösste  Corticalis  hatte  Garrö 
Misserfolg,  dagegen  gelang  sie  auf  Spongiosa. 

Die  Hautläppchen  werden  durch  das  Blut  auf  der  Unterlage  fixirt 
nnd  sind  schon  nach  5  Stunden  fest  verklebt. 

Nach  9  Stunden  kommen  aus  dem  Exsudat  Leukocyten  in  die  Binde- 
gewebsspalten  der  Unterfläche  der  Pfropfung;  manchmal  findet  man  sie 
auch  im  Lumen  der  leeren  Gefässe. 

Die  Papillargefässe  sind  nach  48  Stunden  bis  in  die  Spitzen  mit  Rund- 
zellen vollgepfropft;  die  Rundzellenanhäufung  ist  demnach  eine  Zugweise» 
Mehrkernige  Rundzellen  dringen  bis  in  das  Epithel  vor.  An  die  Stelle 
der  Leukocyten  treten  bald  Fibroblasten,  nach  10  Tagen  finden  sich  Riesen- 
zellen,  mit  Vorliebe  in  den  Gefässen. 

Der  bindegewebige  Theil  der  Pfropfung  erscheint  aufgelockert. 

Spät  erst  treten  in  den  fixen  Bindegewebszellen  der  Pfropfung  Mi- 
tosen auf;  die  Wucherungsvorgänge  stehen  wahrscheinlich  mit  der  GeftUs- 
bildung  im  Zusammenhange. 

Die  Mehrzahl  der  Gefässe  in  der  Pfropfung  degenerirt  und  verödet; 
nach  6  Tagen  kann  man  hyaline  Degeneration  der  Wandungen  consta- 
tiren;  Hohlräume,  die  sich  in  späterer  Zeit  vorfinden,  resultiren  wahr- 
scheblich  aus  alten  degenerirten  Gefässen. 


1)  Ueber  die  histologischen  Vorgänge  bei  der  Anheilung  der  T hier sch*schen 
Transplantationen.    Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  1889.  Bd.IY.  S.625. 
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Eine  kleine  Anzahl  von  GeAssen  nimmt  am  3.  Tage  ihre  Function 
iKrieder  anf  nnd  bleibt  erhalten. 

Nach  Oarr^  Bind  62  Stunden  der  früheste  Termin,  wo  durch  nea* 
gebildete  Blutgefässe  eine  Circulation  swischen  Körper  und  Hautlftppchen 
stattfindet;  durch  diese  neugebildeten  Gefässe  geschieht  der  Hauptsache 
nach  die  Blutversorgung.  Die  Gefilssendothelien  des  Untergrundes  weisen 
nach  42 — 48  Stunden  Wuchernngsvorgänge  auf.  Die  nengebildeten  Ge- 
fflsse  haben  gewöhnlich  einen  geraden  Verlauf,  theilen  sich  in  spitse 
Winkel,  wachsen  nicht  selten  in  die  alten  Gefftsse  hinein. 

Ein  Theil  der  neugebildeten  Gefässe  verödet,  die  anderen  erweitern 
sich  nnd  bilden  sich  aus. 

Das  Epithel  verhält  sich  in  den  ersten  3  Tagen  vollkommen  passiv ; 
es  treten  Degenerationsprooesse  auf,  infolge  deren  am  3.  und  4.  Tag  die 
Hornschicht  sammt  den  obersten  Beteschichten  verloren  geht.  Die  mitt- 
leren Lagen  der  Retezellen  degeneriren  blasig  nnd  stossen  sich  sammt  der 
Hornschicht  ab. 

Schon  nach  einigen  Tagen  regeneriren  sich  dieselben  durch  Nach- 
schub von  unten,  indem  mit  der  neuen  Gefässversorgung  die  Kerntheilung 
im  Rete  Malpighi  wieder  beginnt. 

Bei  dünnen  Läppchen  treibt  das  Epithel  in  das  Exsudat  hinein  Zapfen, 
die  zum  Theil  den  Untergrund  direct  überkleiden. 

Pfropfungen  auf  Unterschenkelgeschwflren  sind  deshalb  von  mehr  oder 
minder  kurzem  Bestände,  weil  infolge  von  Stase  das  Epithel  weniger  gut 
ernährt  wird ;  ausserdem  kann  das  Epithel  sich  infolge  von  Entzflndungs- 
Vorgängen  abstossen. 

Hübscher  1)  glaubt,  dass  der  Erfolg  der  Pfropfung  nach  Thiersch 
der  Hauptsache  nach  nicht  in  der  baldigen  Verbindung  der  Gewisse  unter 
sich  und  in  der  Versorgung  des  gefässarmen  Lappens  mit  Blut  zu  suchen 
sei.  Es  spielt  nach  ihm  die  Ernährung  durch  plasmatische  Circulation 
eine  viel  grössere  Rolle.  „Je  dünner  der  Schnitt  ist,  desto  leichter  geht 
dieselbe  vor  sich;  die  GeflUsneubildung  kommt  erst  hintendrein  und  ist 
daher  erst  in  2.  Linie  wichtig.  Die  1.  Vorbedingung  aber  für  eine  rasche 
Ernährung  durch  Plasma  ist  eine  möglichst  innige  Verbindung  der  ge- 
trennten Theile.  Dies  ist  nun  bei  dünnen  Lappen  in  ungleich  höherem 
Grade  der  Fall  als  bei  dicken.'^ 

Goldmann 2)  fand,  dass  die  alten  Gefässe  des  überflpanzten  Hant- 
stückchens zu  Grunde  gehen,  dass  eine  Neubildung  von  Gefäissen  statt  hat 

Es  ist  nach  ihm  nicht  die  Inosculation  von  den  Gefässen  der  trans- 
plantirten  Haut  mit  denen  des  Bodens,  welche  die  Ernährung  des  Haut- 
lappens besorgt,  sondern  eine  Neubildung  von  Gefässen  aus  dem  Mutter- 
boden. Bis  zur  Neubildung  der  Gefässe  ist  der  Lappen  wohl  auf  2  Factoren 
angewiesen:  l.  auf  die  plasmatische  Circulation  von  Lymphe,  vielleicht 
im  Verein  mit  dem  durch  die  exsudirten  Rundzellen  gelieferten  Nähr- 
material und  die  erhöhte  Lebensenergie  der  Epidermis. 

1)  Beiträge  zur  kliniBchen  Chirurgie.  Bd.  IV.  Heft  2.  1889.  Bätrfige  zur 
Haatverpflanzung  nach  Thiersch. 

2)  Die  künstliche  Ueberh&utung  offener  Krebse  durch  Hauttransplantationen 
nach  Thiersch.  Centralblatt  für  allgemeine  Pathologie  und  pathologische  Ana- 
tomie. 1890.  Bd.  I.  S.  16. 
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Jangengel 0  nntersachte  Pfropfungen  vom  1.  bis  zum  6.  Tage; 
in  einem  Falle  war  swischen  Operation  und  Ezcision  7s  J&hr  verstrichen. 

Er  findet  am  1.  Tage  in  dem  Bluteztravasate  von  verschiedener 
Mächtigkeit  einzelne  degenerirende  rothe  Blutkörperchen;  in  den  fixen 
Bbdegewebszellen  des  Mutterbodens  in  der  Nähe  der  Wunde ,  femer  in 
einzelnen  Endothelzellen  der  Oefässe  des  Bodens  Mitosen. 

Zwischen  den  Epithelzellen  der  Pfropfung  constatirt  er  Lenkocyten. 

Enthielt  das  Läppchen  Cutis,  so  sieht  diese  eigenthflmlich  gequollen 
aus.  Liegt  das  Epithel  direct  dem  Mutterboden  auf^  so  zeigt  es  Mitosen 
in  geringer  Anzahl;  stellenweise  treibt  das  Epithel  Sprossen  durch  das 
Blutextravasat  hindurch  bis  in  den  Boden.  Die  Hornschicht  ist  häufig 
etwas  gelockert.  Schon  nach  48  Stunden  beginnt  das  Blutextravasat  zu 
schwinden;  die  Lenkocyten  nehmen  bedeutend  an  Zahl  zu. 

Das  Epithel  zeigt  da,  wo  ihm  noch  Cutis  unterliegt  häufig  Mitosen; 
wo  es  dem  Boden  aufliegt,  besitzt  es  kolbige  Auswüchse  mit  vielen  Ka« 
ryokinesen. 

In  der  Hornschicht  des  Streifens  macht  sich  erhöhte  Lockerung  be- 
merkbar, vielfach  finden  sich  cystische  Degenerationen. 

Am  3.  Tage  kann  die  Degeneration  so  weit  gediehen  sein,  dass  die 
ganze  Epidermis  sich  bis  auf  die  Mal pighi 'sehe  Schicht  ablöst.  Die 
Haarbälge  senden  um  diese  Zeit  zapfenförmige  Fortsätze  in  das  Exsudat 
hinein.  Am  6.  Tage  ist  gewöhnlich  das  Blutextravasat  geschwunden,  und 
an  seine  Stelle  ein  Keimgewebe  von  verschiedener  Mächtigkeit  getreten» 

Gefitessprosseu  sieht  Jungengel  am  3.  Tage  in  dem  Fibrinnetz.  Er 
stimmt  Oarr^  bei,  dass  diese  Gefässe  von  dem  Boden  aus  in  den  Strei- 
fen emwuchern  und  sich  dort  theilweise  mit  den  noch  nicht  verödeten  Ge- 
wissen der  Pfropfung  durch  Inosculation  verbinden. 

Mit  Ausbildung  der  Gef^versorgung  werden  die  Intercellularräume 
des  Streifenepithels  enger,  die  cystischen  Degenerationen  verschwinden; 
nach  Abstossung  der  obersten  Schichten  entstand  ein  neues  Stratum  cor- 
neum. 

^2  Jahr  nach  Ausfahrung  der  Pfropfung  fand  Jungen  gel  die  ge- 
naue Grenze  zwischen  dem  Streifen  und  dem  Boden  verwischt.  „Unter 
den  Papillen  beginnt  allenthalben  derbes  Narbengewebe,  welches  bis  in 
die  Subcutis  reicht.  In  demselben  zahlreiche  Anhäufungen  körnigen  Pig- 
ments. Das  Epithellager  ist  von  normaler  Mächtigkeit.  Die  Hornschicht 
ist  ziemlich  stark  entwickelt." 

Goldmann 2)  kommt  bezüglich  des  Verhaltens  der  Gefässe  an  den 
gepfropften  Hautbezirken  zu  etwas  anderer  Anschauung  als  Garr^. 

Er  fand  an  der  Grenze  zwischen  Mutterboden  und  aufgepflanzter 
Haut  der  Eörperoberfläche  parallel  verlaufende  Gefässstämme.  Von  diesen 
zweigten  sich  in  Entfernung  einer  Papillenbreite  feine  Aestchen  ab,  die 
zunächst  gegen  die  Oberhaut  verliefen. 

Unmittelbar  unter  der  Basalschicht  derselben,  von  ihr  durch  eine 
helle,  schmale  Zone  getrennt,  bog  das  GefUsschen  um,  verlief  abermals 

1)  Verhandlungen  der  physikaliBch  mediciniseben  Gesellschaft  zu  Würzburg. 
N.F.  Bd.  IV.  1891. 

2)  Ueber  das  Schicksal  der  nach  dem  Verfahren  von  Thier  seh  verpflanzten 
Hautstückchen.    Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.    Bd.  XI.    1894. 
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parallel  zu  der  Körperoberfläche  and  anastomoBirte  mit  dem  benachbarteD, 
ähnlich  sich  verhaltenden  Gefässe.  Eine  geringe  Aenderang  trat  nur  bei 
grösserer  Papiilenhöhe  ein. 

Abgeeehen  von  diesem  Befunde  weist  Goidmann  hauptsächlich 
darauf  hin ,  dass  sich  in  seinem  Falle  noch  nach  Monaten  in  der  ge- 
pfropften Haut  Gefässneubildung  fand.  Er  glaubt,  dass  für  die  dauernde 
Anheilung  der  Pfropfung  die  Ausbildung  eines  subpapillären  Gefössnetzes 
(Spalte holz)  von  Bedeutung  sei. 

Diese  Gefäss Wucherung,  welche  lange  anhält,  führt  im  Vereine  mit 
nengebildeten ,  elastischen  Fasern  und  jungem  Bindegewebe  dazu,  dass 
Niveaudifferenzen  zwischen  Pfropfung  und  umgebender  Haut  ausgeglichen 
werden. 

Die  Hohlräume,  an  der  Grenze  der  Pfropfung  (seltener  im  Gebiete 
derselben),  welche  Garr^  als  alte  degenerirte  Gefässe  ansieht,  hält  Gold- 
mann  für  alte  dilatirte  Ljmphbahnen.  Er  glaubt,  dass  eine  vollkommene 
Regeneration  der  Venen  ausbleibt,  und  dass  diesem  Ausfalle  von  Venen 
entsprechend,  bei  ausgebildetem,  arteriellem  Netze  eine  Aenderuog  der 
Lymphbahnen  erfolgen  müsse. 

Eingangs  wurde  erwähnt,  dass  dem  Verhalten  des  elasti- 
schen Gewebes  ebenfalls  Berttcksichtigung  geschenkt  wurde. 

Es  liegt  ausserhalb  des  Bahmens  der  Arbeit,  auf  die  zahlreichen 
Arbeiten  über  die  elastischen  Fasern  näher  einzugehen;  die  verschie- 
denen Meinungen  darüber  finden  sich  bei  Hansen  (1.  c.)  eingehender 
angeführt 

üeber  die  Versorgung  der  Pfropfung  nach  Thiersch  mit  ela- 
stischen Fasern  hat  meines  Wissens  nur  Goldmann  0  Mittheiiungen 
gemacht. 

Gold  mann  hatte  Gelegenheit  eine  Hauttransplantation  3  Monate 
nach  der  Operation  zu  untersuchen.  Ich  gebe  die  Schilderung  des  mikro- 
skopischen Befundes  möglichst  getreu  wieder:  „In  starken,  senkrecht  zur 
Oberfläche  der  Haut  verlaufenden  Schlingen  von  groben  Fasern  strebten 
die  elastischen  Elemente  gegen  die  Pars  articularis  der  Cutis.  Hier  ver- 
einigten sie  sich  zu  einem  engmaschigen,  dicht  verfilzten  Netze,  von  dem 
aus  abermals  ein  feineres  Faserwerk  zum  Theil  bündelweise  der  Pars 
papillaris  der  Cutis  zu  hinaufzog,  um  hier  ein  weiteres  Maschenwerk  zu 
bilden.  Die  feinsten  Ausläufer  derselben  konnte  man  bis  an  die  Spitze 
der  Papillen  verfolgen,  wo  sie  unmittelbar  unterhalb  der  Epidermis  zu 
enden  schienen. 

Was  die  Vertheilung  an  der  Begrenzungslinie  zwischen  transplantirter 
Haut  und  Mutterboden  anlangt,  so  fand  sich  (obwohl  im  Wesentlichen  die 
Begrenzungslinie  verwischt  war)  an  vielen  derselben  entsprechenden  Stel- 
len eine  Anhäufung  von  Rundzellen,  und  zwar  nicht  selten  in  Gestalt  von 
runden  Häufchen.  Hier  Hess  sich  die  bogenförmige  Anordnung  der  ela- 
stischen Fasern  gut  erkennen.    Nur  vereinzelte  Fäserchen  drangen  in  das 


1)  üeber  das  öchicksal  der  nach  dem  Verfahren  ?on  Thiersch  verpflanzten 
Hautatückchen.  Bruns*  Beiträge.  Bd.  XI.  1894. 
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Innere  der  Rundzellenherde.  Dagegen  bildeten  sie  an  deren  Peripherie 
einen  dichten  Kranz  von  Strängen,  die  weiterhin  bflndelweise  in  die  an- 
grenzende Papille  ausstrahlten. 

Es  kann  demnach  die  transplantirte  Baut  mit  elastischen  Elementen 
in  ausgiebigster  Weise  versorgt  werden. 

Aus  Präparaten  von  Garr^  schloss  Gold  mann,  dass  bereits  in  der 
2.  Woche  die  Regeneration  elastischer  Elemente  beginnen  kann. 

Ueber  den  Ort  der  Entstehung  äussert  sich  Gold  mann,  dass  sie 
nicht  in  loco  an  der  Begrenzungslinie  durch  Umwandlung  der  leimgebenden 
Substanzen  des  jungen  Bindegewebes  entstehen,  sondern  dass  sie  aus  der 
Tiefe,  vielleicht  auch  aus  der  Umgebung  des  Defectes  in  die  transplantirte 
Haut  hineinwuchern,  und  zwar  als  Fortsätze  der  daselbst  befindlichen  ela- 
stischen Elemente. 

In  den  Granulationen  sieht  Gold  mann  ein  Hinderniss  fflr  das  Ein- 
wachsen elastischer  Fasern  und  glaubt,  dass  die  Transplantation  auf  eine 
frische  Wundfläche  bessere  Resultate  zeitigen  muss.  Die  mit  elastischen 
Elementen  versehene  Haut  ist  eher  im  Stande,  dem  auf  sie  einwirkenden 
Druck  und  Zug  zu  widerstehen,  als  eine  solche,  welche  die  elastische 
Substanz  entbehrt. 

Nach  Zenthöfer^)  „hat  das  elastische  Fasergewebe  ja  wohl  haupt- 
sächlich den  Zweck,  die  Haut  in  ihrer  normalen  Lage  zu  erhalten,  bei 
gewaltsamer  Verschiebung  dieselbe  in  ihre  frühere  Lage  zurückzuführen, 
Ist  die  Beweglichkeit  auf  der  Unterlage  auf  ein  Minimum  reducirt,  so  ist 
auch  der  Entfaltung  elastischer  Kräfte  kein  Spielraum  mehr  gelassen,  wir 
dürfen  in  diesem  Falle  kein  besonders  stark  ausgeprägtes  Fasernetz  er- 
warten. Ist  dagegen  die  Haut  an  einer  Stelle  des  Körpers  in  Falten  leicht 
abhebbar,  ist  sie,  wie  unter  anderem  in  der  Umgebung  der  Gelenke,  ste- 
tigen formverändernden  Insulten  ausgesetzt,  so  dürfen  wir  auch  hier  zum 
mindesten  auf  eine  stärkere  Ausbildung  des  elastischen  Fasernetzes  rechnen^'. 

KdUiker^)  nimmt  mit  Bezug  auf  die  Entwicklung  der  elastischen 
Fasern  als  ausgemacht  an,  dass  die  elaatiachen  Fasern  aller  Art  weder 
aus  Kernen,  noch  ans  Zellen  hervorgehen,  sondern  einfach  durch  eine  be- 
sondere Umwandlung  der  Grnndsubstanz  bindegewebiger  Anlagen  sich  bil- 
den. Alle  Organe  des  elastischen  Gewebes  bestehen  anfänglich  ans  rund- 
lichen Zellen,  zwischen  denen  bald  eine  Zwischensubstanz  sich  ablagert. 
Während  diese  sich  vermehrt  und  in  Bindegewebsfibrillen  zerfällt,  werden 
die  Zellen  spindelförmig,  dann  treten  auch  bald  zwischen  denselben  in  der 
Grnndsubstanz  feinem  von  Anfang  an  netzförmig  verbundene  Fäserchen  auf, 
die  ersten  Anlagen  der  elastischen  Elemente.  Ueber  die  genaueren  Vor- 
gänge bei  der  Bildung  der  elastischen  Fasern  ist  nach  Kölliker  keine 
Antwort  zu  geben.  Wahrscheinlich  entstehen  sie  durch  eine  Umsetzung 
leimgebender  Substanz,  und  wahrscheinlich  entstehen  die  Faaern  gleich 
als  Ganzes,  wenn  auch  ursprünglich  in  grosser  Feinheit.  Kölliker  ver* 
muthet  andererseits,  dass  eine  Bildung  elastischer  Fasern  durch  Aneinander- 
reihung von  Körnchen  vorkommt.  Ueber  die  Art  des  Wachsthums  besteht 
die  Ansicht,  dass  dasselbe  durch  Ansatz  von  aussen  auf  die  schon  gebil- 
deten Fasern  geschehe. 

1)  Dermatologische  Studien.    Herausaegeben  von  Unna.   Heft  14. 

2)  Handbuch  der  Gewebelehre  des  Menschen.  1889.  S.  116ff. 
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Bine  Wiedererseuguog  des  elastischen  Gewebes  ist  nach  KöUiker 
nicht  bekannt,  hingegen  sind  Neabildnngen  desselben  nicht  selten. 

Unna^}  schildert  das  Verhalten  des  elastischen  Gewebes  bei  chroni- 
schem Oedem  folgender  Weise:  Das  elastische  Gewebe  schwindet  immer 
mehr^  je  länger  das  Oedem  danert.  Zuerst  merkt  man  die  Einwirkung 
an  dem  Elastin  des  Papiilarkörpers;  die  feinen  Ranken  desselben  sind  ver- 
dünnt, schwierig  färbbar  nnd  schwinden  schliesslich  ganz  vom  Epithel  nach 
abwärts.  In  allen  Fällen  sind  auch  die  elastischen  Fasern  der  Cutis  grössten- 
theils  geschwunden,  die  zurückbleibenden  verdünnt  nnd  schwächer  färb- 
bar, häufig  in  der  Richtung  der  Hauptanschwellung  der  Cutis  langgestreckt. 

Unna  (1.  c.)  erwähnt  ferner,  dass  sich  in  der  Narbe  endlich  wieder 
neue  elastische  Substanz  einstellt.  „Das  Aussehen  der  letzteren  ist  so 
eigenthümlich,  dass  dieselbe  mit  alten,  etwa  bei  der  Secunda  intentio  ver- 
schonten Resten  von  Elastin  gar  nicht  verwechselt  werden  kann,  abgesehen 
davon,  dass  dieselben  nach  so  langer  Zeit  gewöhnlich  verschwunden  oder 
in  einzelnen  Schollen  an  der  Peripherie  der  Narbe  versprengt  sind.  Bei 
guter  Orcelnflrbung  sieht  man  ziemlich  breite  ElastinßLden  parallel  in  der 
horizontal  geschichteten,  coUagenen  Substanz  verlaufen,  welche  auf  dem 
Durchschnitt  eine  runde  oder  ovale  Form  zeigen.  Qnergetroffene  Bündel 
machen  daher  leicht  den  Eindruck  von  Tropfen.  Doch  scheint  mir  die 
elastische  Substanz  an  dieser  Stelle  gleich  in  Form  von  Fäden  zu  ent- 
stehen. Dieselben  zeigen  noch  nichts  von  den  krausen  Windungen  nnd 
Netzbildungen  des  normalen  Elastins  der  Haut.  Sie  sind  ausserdem  breiter 
und  etwas  schwächer  färbbar,  nnd  bei  guter  Färbung  wird  an  vielen  ein 
hellerer,  centraler  Cylinder  bemerkbar.  Doch  möchte  ich  aus  diesem  Bilde 
nicht  den  Schluss  ziehen,  dass  das  junge  Elastin  Röhrchenform  besitzt 
Ich  habe  bisher  die  Entstehung  von  neuem  Elastin  nur  bei  vier  alten  Nar- 
ben beobachtet,  aber  ich  halte  die  Möglichkeit  einer  solchen  für  sehr 
wichtig  in  Betreff  der  Reorganisation  der  Narbe.'' 

Beneke^)  fand  elastisches  Gewebe  bei  seiner  Methode  (2  Anilinöl, 
3  Xylol)  meistens  leuchtend  roth  gefilrbt.  Wo  Bindegewebe  ulcerös  an 
einer  Stelle  zu  Grunde  ging,  seine  Farbe  verlor,  blieb  das  elastische  Netz 
noch  in  aller  Klarheit  bestehen ;  wurde  auch  das  elastische  Gewebe  zer- 
stört, so  sah  er  dichte,  feine,  unentwirrbare  rothe  Knäuel  entstehen,  die 
weiterhin  in  kleine  Körnchen  zerfielen ;  zuverlässig  war  allerdings  die  Roth- 
färbnng  der  elastischen  Fasern  nicht,  bisweilen  waren  sie  auch  blassblau- 
violett. 

Busse')  sieht  nach  24  Stunden:  in  dem  Verlaufe  schwärzlicher,  ela» 
stischer  Fasern  länglich  ovale  kleinste  Chromatinhänfchen,  grössere  ovale 
Kerne,,  endlich  typische  Endothelkerne  mit  feinstem  Chromatingerttst  ein- 
geschaltet. 

Am  4.  Tage  enthalten  die  elastischen  Fasern  vielfach  endotheliale 
Kerne  und  Zellen;  am  6.  Tage  grosse  Endothelkerne  mit  regelmässig  an- 
geordnetem  Chromatingerüst. 


1)  Die  Histopathologie  der  Hautkrankheiten. 

2)  Centr&lblatt  fOr  pathol.  Anatomie.  1893.   lieber  einige  Resultate  einer  Mo- 
dification  der  Weigert*8chen  Fibrinf&rbuDgsmethode.  ' 

3)  yirchow*8  Archiv.  GXXXIV.   Ueber  die  Heilung  aseptischer  Schnittwunden 
der  menschlichen  Haut. 
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Am  20.  Tage  gelingt  es  leicht,  an  der  Grenze  zwischen  altem  und 
neuem  Gewebe  Zellreihen  aufzufinden,  die  sich  direct  in  eine  dunkelgefärbte, 
elastische  Faser  des  Gutisgewebes  fortsetzen. 

Hansen^)  berichtet,  dass  von  Orcein  nur  die  normal  sich  verhal- 
tenden, durchaus  unveränderten  elastischen  Fasern  tingirt  werden. 

Bei  seinen  Untersuchungen  fand  er  den  Uebergang  von  elastischen 
Fasern  in  Kerne  ohne  umgebendes  Protoplasma.  „Zeigt  sich  nun  wirk- 
lich um  ein  solches  Kemgebilde  im  Verlaufe  einer  elastischen  Faser  eine 
zarte  Protoplasmaspindel,  so  geschieht  dies  auf  Kosten  der  Faser  selbst, 
die  an  den  Stellen  der  Protoplasmafärbung  unterbrochen  erscheint,  als 
wenn  ein  unmittelbarer  Uebergang  der  protoplasmatischen  in  elastische 
Substanz  erfolge.  Die  so  entstandene  Zelle  bewahrt  ihren  Zusammenhang 
mit  der  elastischen  Faser  bis  zum  völligen  Schwund  der  letzteren.  Daher 
beobachten  wir  in  der  Nähe  des  Wundspaltes,  wo  der  Zellenreichthum  am 
grössten  ist,  das  Fehlen  der  elastischen  Fasern,  ein  Befund,  der  auch 
von  V.Mi  belli  und  Saffianti  in  entzflndlichen  Geweben  gemacht  wurde. 
Am  Rande  dieses  Maschenwerkes  von  anastomosirenden  Zellen  sieht  man 
noch  einzelne  Fasern  im  Zusammenhange  mit  den  ans  ihnen  hervorgegan- 
genen Zellen,  im  Gebiete  der  Zellen  selbst  fehlt  aber  jede  Spur  von  ela- 
stischem Gewebe/' 

Meissner 2)  hebt  hervor,  dass  man  bei  der  Beurtheilnng  der  phy- 
siologischen Functionen  der  elastischen  Fasern  verschiedene  Gesichtspunkte 
zu  beachten  habe.  Die  elastischen  Fasern,  wie  jeder  elastische  Körper, 
suchen  einer  3 fachen  Gestaltsverändernng  entgegenzuwirken,  der  Deh- 
nung, der  Torsion  und  dem  Druck.  Danach  ändern  sich  natnrgemäss  auch 
die  Functionen.  Man  nimmt  allgemein  an,  dass  das  elastische  Gewebe  in 
der  Haut  wesentlich  dazu  diene,  der  Haut  ihre  charakteristische  Forma- 
tion, ihre  Oberflächengestaltnng  zu  verleihen,  ausserdem  dienen  die  ela- 
stischen Fasern  dazu,  die  gedehnte  Haut  in  ihre  alte  Lage  zurückkehren 
zu  lassen.  Dies  scheint  Meissner  nicht  der  einzige  Zweck  dieses  be- 
sonderen Gewebes  zu  sein,  sondern  er  glaubt  vielmehr,  dass  ihre  Hanpt- 
verwendnng  darin  besteht,  der  physiologischen  Schrumpfung  des  übrigen 
Bindegewebes  entgegenzutreten.  Der  Uebergang  einer  zelligen  Granula- 
tion in  fibrilläres  Bindegewebe  bedingt  an  und  für  sich  eine  Volumsver- 
minderung; bei  Abwesenheit  der  elastischen  Fasern  würde  die  Volnms- 
verminderung  dazu  führen,  dass  das  Bindegewebe  fest  aneinanderschliesst 
und  sich  verfilzt,  so  aber  bilden  die  elastischen  Fasern  ein  Gerüst,  ein 
Balkenwerk,  und  ermöglichen  (hindern  können  sie  natürlich  diese  physio- 
logische Schrumpfung  nicht)  die  Bildung  von  Spalträumen,  diese  sind  aber 
unbedingt  nöthig,  da,  wie  bekannt,  der  Säfteverkehr  in  der  Haut  wesent- 
lich durch  Spalträume  vermittelt  wird. 

Entgegen  Heller  glaubt  Meissner,  dass  es  sich  beim  Auftreten 
von  Elastin  in  Körnchenform  stets  um  einen  physiologischen  Zerfall  handle. 
Er  konnte  nie  den  Uebergang  von  Zellen  in  Fasern  feststellen  und  glaubt 
sich  der  intercellulären  Theorie  anschliessen  zu  müssen.  Eine  Thatsache 
konnte  er  mit  Sicherheit  constatiren,  dass  die  elastischen  Fasern  ganz  un- 

1)  üeber  BUdung  und  Rückbildung  elastischer  Fasern.  Virchow's  Archiv. 
Bd.  CXXXVI. 

2)  Berliner  medicinische  Gesellschaft,  Sitzung  vom  26.  Februar  1896. 
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abhängig  von  der  Umwandlung  des  zelligen  in  fibrilläres  Bindegewebe  ent- 
stehen können. 

Als  Kriterium  fflr  das  Alter  der  elastischen  Fasern  giebt  Meissner 
an,  dass  die  alten  Fasern  (bei  Anwendung  der  Tänzerischen  Methode) 
dnnkelbraunroth  bis  schwarzroth  erscheinen,  während  die  jungen,  frisch 
entstandenen  Elemente  hellweiserothe  Farbe  zeigen. 

Gardner ^)  untersuchte  FruchthflUen  von  Schweine-,  Schaf-,  Kanin- 
chen- und  Meerschweinchen-Embryonen.  Er  kommt  bezüglich  der  Histo- 
genese  des  elastischen  Gewebes  in  den  Fruchthttllen  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  elastische  Substanz  tritt  im  Zellprotoplasma  in  Form  feinster, 
meist  sphärischer,  seltener  nnregelmässig  gestalteter  Ablagerungen  auf. 
Weder  dem  Kerne,  noch  der  die  Zellen  umgebenden  Zwischensubstanz  ist 
irgend  eine  unmittelbare,  resp.  überhaupt  sichtbare  Betheiligung  an  dem 
Processe  zuzuschreiben. 

2.  Die  Ablagerungen  der  elastischen  Substanz  fliessen  dann  später 
zu  feinsten  Fädchen  zusammen.  Diese  Confluenz  geschieht  sowohl  in  den 
Grenzen  einer  einzigen  Zelle,  als  auch  in  den  Grenzen  mehrerer  unter 
einander  anastomosirenden  Zellfortsätze;  in  beiden  Fällen  aber  stehen  die 
neugebildeten  Fäden  in  keiner  Beziehung  zum  Zellkerne  und  verlaufen 
parallel  seiner  Krümmungsfläche  in  einiger  Entfernung  von  ihm. 

3.  Die  in  den  benachbarten  Zellen  gebildeteta  elastischen  Fäden  ver- 
einigen sich  zu  einem  dickeren  Faden,  zu  dem  sich  in  einiger  Entfernung 
noch  ein  aus  mehreren  Fäden  .zusammengesetzter  Faden  hinzugesellt;  es 
resultirt  somit  eine  mehr  dickere  Faser,  deren  Durchmesser  gleich  der 
Summe  der  die  Faser  zusammensetzender  Componenten  ist. 

4.  Die  Vertheilung  des  elastischen  Gewebes,  wie  verschieden  sie  auch 
erscheinen  mag,  in  Form  weit-  oder  feinmaschiger  Netze,  in  Form  ein- 
zelner verzweigter  oder  unverzweigter  Fortsätze,  wird  immer  durch  eine 
ähnliche  charakteristische  Vertheilung  der  Zellen,  die  die  Fasern  prodn- 
ciren,  präformirt;  irgend  ein  actives  Auswachsen  von  elastischen  Fasern 
in  die  extraprotoplasmatische  Substanz  wird  nirgends  beobachtet.  Das 
Wachsthum  der  Fasern  geschieht  nach  dem  Typus  der  Apposition. 


Ich  gehe  nun  zur  Beschreibung  meiner  eigenen  Präparate  Aber 
und  beginne  mit  dem 

2.  Tage. 

Ganz  frischer  Defect  Streifen  der  Thoraxhaut  entnommen, 
Pfropfung  auf  Fettgewebe. 

Bei  ganz  schwacher  Vergrösserung  bemerkt  man,  dass  der  Streifen 
nicht  allenthalben  von  gleicher  Dicke  ist;  die  Ränder  sind  dünner  ge- 
rathen  als  die  mittleren  Partien. 

Stellenweise  besteht  der  Streifen  nur  aus  Epithel,  ohne  Papillenspitzen, 
anderenorts  sind  Epithel  und  Papillenspitzen  zur  Pfropfung  verwendet; 
wieder  an  anderen  Orten  besteht  das  Läppchen  aus  dem  Epithellager  und 
einem  schmalen  Gutisbande. 


1)  Histogenese  des  elastischen  Gewebes.  Biologisches  Gentralbl.  1897.  Nr.  11. 
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Weiter  ist  zu  bemerken,  dass  der  Streifen  nicht  überall  dem  Fett- 
gewebe (Untergrund,  Mntterboden  Garr^'s)  anfliegt,  sondern  manchmal 
durch  eine  mehr  oder  minder  hohe  Exsudatschicht  von  ihm  getrennt  ist. 

Dort,  wo  das  Epithel  dem  Fettgewebe  direct  anliegt,  sieht  man 
zwischen  den  Epitheisellen  zahlreiche  Leukocjten,  die  zum  Theil  bis  unter 
das  Stratum  comeum  gedrungen  sind ;  nirgends  aber  sind  sie  zu  kleineren 
oder  grösseren  Häufchen  zusammengelagert. 

Das  Epithel  weist  manches  Mal  entschieden  Lockerung  auf.  Mitosen 
vermisst  man  in  dem  ganzen  Bereiche  fast  vollkommen;  es  muss  aber 
dennoch  eine  Epithelwncherung  stattgefunden  haben,  denn  an  einer  Stelle 
ist  ein  in  das  Fettgewebe  vorgeschobener  Epithelzapfen  von  Dreiecksform 
bemerkbar. 

Da,  wo  das  Epithel  direct  an  das  Exsudat  grenzt,  hat  es  lange, 
keulenförmige  Zapfen,  meist  in  schräger  Richtung  in  dasselbe  vorgeschoben. 
Mitosen  sieht  man  auch  hier  nur  nach  langem  Suchen.  Oarr^  hat  diese 
Epithelzapfen  ebenfalls  gesehen,  glaubt  aber  nicht,  dass  es  sich  um  eine 
Wucherung  des  Epithels  handle;  er  vermisste  an  diesen  Stellen,  ebenso 
wie  im  Epithel  der  Pfropfung  die  Kerntheilungsfiguren.  Man  muss  nun 
nach  Marchand  bei  dem  Epithel  auch  eine  Vermehrung  der 
Zellen  auf  amitotischem  Wege  annehmen;  deshalb  liegt  kein 
Grund  vor,  von  der  Annahme  einer  Wucherung  abzugehen. 

Dort,  wo  Epithel  und  Cutis  flbertragen  wurden,  hat  an  manchen  Steilen 
ebenfalls  eine  rege  Epithelproliferation  stattgefunden;  die  schmalen,  lan- 
gen Zapfen  ziehen  in  ziemlich  senkrechter  Richtung  nach  unten.  An  den 
Partien,  an  welchen  ein  Exsudat  zwischen  Streifen  und  Mutterboden  be- 
steht, kann  man  kleinere  und  grössere  Epithelhäufchen  in  dem  Exsudat 
nachweisen.  Die  Epithelzeilen,  welche  in  die  Cutis  vorgeschoben  sind, 
sind  langgestreckt  und  schmal;  diejenigen,  welche  man  in  dem  Exsudat 
vorfindet,  sind  ohne  Besonderheiten.  Bei  genauerem  Zusehen  kann  man 
an  ihnen  die  Riffelung  erkennen. 

Leukocyten  sind  da,  wo  Cutis  mit  übertragen  wurde,  zwischen  den 
Epithelien  seltener. 

Die  Lockerung  im  Epithellager  iat  hier  ebenso  deutlich,  wie  an  der 
früher  beschriebenen  Stelle.    Mitosen  sind  hier  äusserst  spärlich  vertreten. 

Die  Hornschicht  ist  nirgends  in  Blasenform  abgehoben. 

Die  übertragene  Cutis  ist  gequollen;  in  derselben  findet  man  reich« 
lieh  Leukocyten  mit  gelappten  Kernen  (die  einzelnen  grösseren  Kemfrag- 
mente  sind  durch  feine  Chromatinfäden  untereinander  verbunden). 

Einzelne  Zellen  des  Bindegewebes  weisen  entschieden  Degenerations- 
formen auf  (die  Kerne  sind  diffus  gefärbt,  dunkler  als  im  normalen  Zn- 
stande, ein  Chromatingerüst  ist  nicht  zu  unterscheiden;  die  Contouren  der 
Kerne  sind  unregelmässig,  buchtig).  Daneben  finden  sich  grosse,  voll- 
saftige Kerne  und  auch  ganz  vereinzelte  Mitosen.  Seiten  sind  Leukocyten 
in  grösserer  Anzahl  in  den  Papillargef^sen. 

Nahe  an  einer  Stelle,  wo  Epithelzapfen  in  dem  Exsudat  (rothe  und 
weisse  Blutkörperchen,  Fibrin),  das  hier  eine  sehr  dünne  Schicht  darstellt, 
nachzuweisen  sind,  glaube  ich  eine  Gefässverbindung  zwischen  dem  Mutter- 
boden und  der  Pfropfung  gesehen  zu  haben.  Sicher  ist,  dass  an  manchen 
Stellen  vom  Mutterboden  aus  Gefässsprossen  in  das  Exsudat  hineinragen. 
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In  den  Ca pi Ilaren  des  Untergrundes  sind  manchmal  in  den  Endo- 
thelien  Mitosen  nachsnweisen. 

Zwischen  den  Fettzellen  besteht  eine  reichliche  Zunahme  der  Kerne; 
Lenkocjten  sind  in  grosser  Zahl  vertreten.  Der  Kemreichthnm  nimmt 
nach  der  Tiefe  zu  langsam  ab.  An  mehreren  Stellen  tancht  ein  Streifen 
ergossenen  Blntes  ziemlich  tief  in  das  Fettgewebe  hinein. 

Nachzutragen  ist  noch^  dass  sich  in  der  Cutis  manchmal  Pigment  vor- 
findet, dass  das  Pigment  in  ovaler  oder  Sternform  angeordnet  ist,  und 
dass  sich  Pigment  auch  ganz  vereinzelt  in  der  basalen  Schicht  des  Epi- 
thels zwischen  den  Zellen  vorfindet.  Irgend  welche  Ausläufer  konnte  ich 
an  dem  letztgenannten  Orte  nicht  nachweisen. 

An  den  elastischen  Fasern  waren  keine  Veränderungen  zu  con- 
statiren ;  es  ergab  sich  dies  aus  dem  Vergleiche  mit  Stückchen  des  Strei- 
fens, welche  nicht  zur  Pfropfung  verwendet  wurden,  sondern  gleich  bei 
der  Operation  zur  mikroskopischen  Untersuchung  in  Alkohol  fizirt  wurden. 

3.  Tag. 

Pfropfung  auf  eine  frische  YITunde  des  FussrUckens,  Entnahme 
des  Streifens  ans  der  Haut  des  Fussrflckens. 

Bei  schwacher  Vergrösserung  (Seibert  Oc.  1.  Obj.  III)  wird  ein  mehr 
oder  minder  breiter  Epithelstreifen  sichtbar.  An  einzelnen  Stellen  sendet 
derselbe  schmale,  aber  ziemlich  lange  Zapfen  in  die  Tiefe;  vielfach  finden 
sich  Epithelhäufchen  in  dem  Exsudat,  rundlich  oder  langgestreckt,  in  letz- 
terem Falle  parallel  zur  Oberfläche  gelagert. 

Vielfach  begegnet  man  kleineren  und  grösseren,  vorwiegend  rund- 
lichen Stellen,  an  welchen  das  Epithel  zu  Grunde  gegangen  ist.  An  einer 
Partie  hat  dies  auf  eine  lange  Strecke  hin  stattgefunden.  Die  obersten 
Lagen  des  Epithels  ziehen  aber  stets  ttber  diese  Degenerationsherde  hin- 
weg. Die  letzteren  sind  äusserst  blass  tingirt,  es  treten  nur  vereinzelte 
Leukocjten  in  denselben  deutlich  zu  Tage. 

Die  Ezsudatschicht  zwischen  Pfropfung  und  Mutterboden  ist  von 
wechselnder  Ausdehnung;  manchmal  stellt  sie  nur  einen  schmalen  Streifen 
dar,  manchmal  ist  sie  von  erheblicherem  Umfange.  Sie  besteht  aus  einem 
ziemlich  grobmaschigen  Fibrinnetz,  mit  spärlich  eingestreuten  weissen  Blut- 
körperchen. Eine  nennenswerthe  Blutansammlung  besteht  an  keiner  Stelle 
(allerdings  muss  bemerkt  werden,  dass  die  Stflckchen  in  Alkohol  fizirt 
wurden). 

In  dem  Mutterboden  ist  eine  bemerkenswerthe  Reaction  einge- 
treten. Das  Fettgewebe,  welches  ihn  grösstentheils  darstellt,  ist  bedeutend 
zellreicher  geworden. 

Untersucht  man  das  Epithel  mit  stärkerer  Vergrösserung  (Seibert 
Oc.  1.  Obj.  I.  Immers.  Vis)»  so  ^^ss^  ^^^^  ^^^  Entstehung  der  Degenera- 
tionsherde verfolgen. 

In  den  ersten  Anfängen  sind  die  Kerne  einiger  Epithelzellen  minder 
gut  tingirt,  geschrumpft,  zackig;  im  weiteren  Verlaufe  nehmen  sie  Ober- 
haupt keine  Tinction  mehr  an  und  liegen  mit  undeutiichen,  buchtigen  Con- 
touren  in  der  äusserst  schwach  tingirten  Zelle. 

Zwischen  den  Epithelien  beobachtet  man  einzelne  Leukocyten,  deren 
Kerne  die  Hämatoxylintinction  intensiv  aufgenommen  haben. 
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Je  nach  der  Menge  der  zu  Grunde  gehenden  Zellen  kommen  kleinere 
oder  grössere  Räume  zu  Stande,  die  mit  blass  gefärbten  amorphen  Massen 
gefüllt  sind;  unterbrochen  werden  die  letzteren  von  vereinzelten,  gut  er- 
haltenen Leukoeyten  und  einzelnen  Kerntrammern,  die  offenbar  von  zer- 
fallenen Lenkocyten  stammen. 

Die  Epithelien,  welche  den  Herd  begrenzen ,  umgeben  denselben 
schalenartig ;  die  innerste  Schicht  weist  sehr  schmale  Zellen  auf  mit  ziem- 
lich langgestreckten  Kernen,  welche  der  Peripherie  des  Degenerations- 
herdes  parallel  verlaufen.  Nach  2  bis  3  Reihen  werden  die  Zellen  wieder 
grösser  (mit  Ausnahme  nach  oben  hin),  ausserdem  sind  sie  wieder  voll- 
kommen gut  gefärbt  An  einer  Stelle  sind  mehrere  derartige  Herde  con- 
fiuirt,  so  dass  (wie  schon  früher  erwähnt)  die  oberste  Epithelschicht  in 
ziemlicher  Ausdehnung  abgehoben  ist.  In  derselben  begegnet  man 
zahlreichen,  im  Zerfall  begriffenen  Zellen,  welche  die  verschiedensten 
Uebergänge  darbieten ;  manchmal  ist  die  abgehobene  Partie  schon  in  ihrer 
ganzen  Dicke  zu  Grunde  gegangen ;  offenbar  verfällt  das  ganze  abgehobene 
Stück  diesem  Schicksale. 

Die  Zellen  gegen  den  Mutterboden  zu  sind  gut  erhalten,  mit  grossem 
Kern  und  breitem  Piasmasaume  versehen,  die  Riffelung  ist  deutlich 
kennbar. 

Weiter  bemerkt  man,  dass  das  Epithel  hier  in  Wucherung  begriffen 
ist;  man  sieht  ausser  vereinzelten  Mitosen  zahlreiche  Kerne,  welche  sich 
zur  Karyokinese  anschicken.  Der  Beweis  für  die  stattgehabte  reichliche 
Vermehrung  wird  auch  noch  auf  andere  Art  erbracht.  Dort  wo  das 
Exsudat  dicht  an  das  Epithel  grenzte,  wo  es  geringe  Mächtigkeit  besass, 
ist  es  von  Epithelsträngen  durchbrochen,  die  nach  Erreichung  des  Mntter- 
bodens  meist  umbiegen  und  parallel  der  Hautoberfläche  verlaufen. 

In  den  Papillen  hat  um  diese  Zeit  ebenfalls  eine  Degeneration 
Platz  gegriffen.  Die  Kerne  sind  von  unreglmässer  Form,  das  Chromatin- 
gerüst  kann  nicht  differenzirt  werden,  da  eine  diffuse  Färbung  eingetreten 
ist.  Stellenweise  bemerkt  man  auch  Kerntrümer.  Leukoeyten  sind  in 
sehr  geringer  Anzahl  vertreten ;  in  den  Capillaren  vermisst  man  sie  voll- 
kommen. Neben  den  zu  Grunde  gehenden  Kernen  bemerkt  man  auch 
gut  erhaltene  Formen,  allerdings  nirgends  Vermehrung  des  Chromatins 
oder  Mitosen. 

Die  Endothelkerne  der  Capillaren  in  den  Papillen  weisen  eben- 
falls manchmal  Degenerationserscheinungen  auf,  indirecte  Kerntheilungs- 
figuren  können  in  ihnen  nirgends  nachgewiesen  werden. 

In  den  tieferen  Schichten  der  Cutis  spielen  sich  ebenfalls  degenerative 
Vorgänge  ab :  Quellung  und  Lockerung  des  Bindegewebes,  Schrumpfung 
der  Kerne;  daneben  bestehen  ebenso  wie  in  dem  papillären  Theil  der 
Cutis  gut  erhaltene  Zellen;  die  letztgenannten  weisen  allerdings  nirgends 
Proliferationserscheinungen  auf. 

Was  die  Ezsudatschicht  anlangt,  so  ragen  an  den  Stellen, 
an  welchen  das  Läppchen  dünn  gerathen  ist,  vielfach  schmälere  und 
breitere  Epithelzapfen  in  dasselbe  hinein.  In  diesen  Fortsätzen  finden 
sich  reichliche  Mitosen  in  allen  Stadien  der  Entwicklung.  Vielfach  liegen 
auch  Haufen  von  Epithelien  in  dem  Exsudat,  bei  welchem  die  centralen 
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Zellen  eine  ziemliche  Grösse  besitzen,  Biffelung  anfweisen,  während  die 
am  Rande  gelegenen  schmal  sind  und  ziemlich  schlanke  Kerne  besitzen. 

Von  dem  Matterboden  aas  lassen  sich  Gefilsssprossen  in  das  Ex- 
sudat hinein  verfolgen,  allerdings  immer  nur  auf  eine  kurze  Strecke.  Nur 
an  einer  Stelle  kann  man  (unter  vielen  Präparaten)  beobachten,  dass  eine 
Capillare  die  schmale  Schicht  vollkommen  durchsetzt  und  in  die  Pfropfung 
übergeht.  In  dem  Oefässe  des  Mutterbodens,  von  welchem  sie  ausgeht, 
kann  man  eine  indirecte  Kerntheilungsfigur  beobachten. 

Von  dem  Mutterboden  ist  bereits  angedeutet  worden,  dass  in  dem- 
selben eine  ziemliche  Zell  Vermehrung  besteht;  letztere  setzt  sich  zusammen 
aus  Leukocyten,  Bindegewebszellen  (manchmal  in  mitotischer  Theilung 
begriffen).  Am  reichlichsten  sind  die  Zellen  in  der  Umgebung  der  Oe- 
fässe vertreten.  Anzuführen  ist  noch,  dass  in  den  obersten  Schichten 
des  Mutter  bodens  sich  Lockerung  des  Bindegewebes  (nicht  überall  ist 
Fettgewebe)  und  Schrumpfung  der  Kerne  vorfindet. 

Manchmal  ist  auch  ein  mehr  oder  minder  tiefer  und  breiter  Fortsatz 
des  Exsudates  in  das  Fettgewebe  hinein  zu  verfolgen,  während  es  sich  bei 
dem  Bindegewebe  nur  um  AnsfÜllung  der  oberflächlichen  kleineren  und 
grösseren  Buchten  handelt. 

Die  elastischen  Fasern  sind  gut  erhalten,  namentlich  in  den 
Papillen  bis  in  ihre  feinsten  Verästelungen  zu  verfolgen. 

In  dem  Mutterboden  sind  die  Fasern  mehr  oder  minder  breit  und 
reichen  bis  zu  dem  Exsudat  heran.  Die  Contouren  der  dickeren  Fasern 
sind  scharf,  die  mittleren  Partien  scheinen  manchmal  etwas  heller  tingirt 
zu  sein.i) 

FasBt  man  das  eben  Angeftlhrte  zusammen,  so  ergiebt  sich: 
Es  bestehen  in  der  Pfropfung  in  allen  Schichten  De- 
generationsersoheinungen,  namentlich  in  den  obersten 
Lagen  der  Epidermis.  Hier  kann  eine  Abhebung  der 
obersten  Partie  in  Blasenform  stattfinden.  In  der  ba- 
salen Schicht  des  Epithels  sind  zahlreiche  progressive 
Vorgänge  zn  constatiren,  das  Epithel  hat  Zapfen  gegen 
seine  Unterlage  vorgeschoben. 

In  dem  Exsudat  treten  Oefässsprossen  auf,  die  ihren 
Ursprung  im  Mutterboden  haben;  in  letzterem  bemerkt 
man  ebenfalls  Wucherungsvorgänge. 

Als  Aenderung  gegenüber  dem  2.  Tage  wären  anzuführen: 
Die  Degenerationsherde  in  dem  Epithel,  die  Mitosen- 
bildung in  letzterem  und  die  deutlichere  Gefässspros- 
sung  in  das  Exsudat  hinein. 

1)  Eine  Pfropfung  aus  dem  Oberarm  auf  einen  frischen  Defeet  der  Schl&fe 
bei  einem  73jährigen  Manne  wies  bedeutend  geringere  Epithelvermehrung  auf. 
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4.  Tag. 

Pfropfung  auf  eine  frische  Wunde  des  Handrückens ;  Fran,  65  Jahre 
alt.    Entnahmestelle  am  Oberarm. 

Präparate  von  diesem  Falle  bieten  ein  wesentlich  verschiedenes 
Bild. 

Bei  schwacher  Vergrösserang  fällt  sofort  der  schmale  Epithelsaam 
auf,  dessen  Fortsätze  kaum  angedeutet  sind  (die  geringe  Ausdehnung  des 
Epitbellagers  besteht  flbrigeDS  in  der  Haut  des  Handrückens  überhaupt). 

Zahlreich  finden  sich  die  schon  am  3.  Tage  gesehenen  und  be- 
schriebenen Degenerationsherde;  dieselben  sind  ausgedehnter,  namentlich 
gegen  die  Tiefe  zu;  hier  ist  Öfter  nur  eine  Zellenreihe  intact.  Wenn 
zwei  oder  mehrere  Reihen  bestehen,  so  sind  die  Zellen  schmal,  die  Kerne 
langgestreckt  und  parallel  der  Oberfläche  verlaufend.  Als  Nebenbefand 
möchte  ich  anführen,  dass  sich  in  der  basalen  Schicht  des  Epithels  Pig- 
ment vorfindet. 

In  den  Degenerationsherd^  bemerkt  man  die  verschiedenen  Stadien 
des  Zerfalles  an  den  Epithelzellen.  Ausserdem  findet  man  hier  noch 
Zellen,  welche  der  Grösse  und  Form  nach  Epithelien  gleichen.  Kern 
und  Protoplasma  sind  geringgradig  tingirt,  sie  führen  Pigment  in  sich; 
entweder  stellt  letzteres  kleine  Häufchen  dar,  oder  es  ist  so  reichlich  vor- 
handen, dass  der  Kern  fast  überdeckt  ist.  Daneben  liegen  Leukocyten, 
deren  Kerne  alterirt  sind. 

Von  der  reichlichen  Epithel  Wucherung ,  welche  wir  für  die  vorher- 
gebenden Tage  notirten,  ist  nichts  zu  bemerken;  Fortsätze  nach  abwärts 
vermissen  wir  vollkommen;  nach  längerem  Suchen  findet  man  mitotische 
Theilung  einzelner  Zellen  in  der  basalen  Schicht. 

Auch  in  den  übrigen  Theilen  der  Pfropfung  beherrscht  die  Dege- 
neration das  Bild.  Zwischen  den  aufgelockerten,  gequollenen  Binde- 
gewebsfibrilleu  liegen  ziemlich  reichlich  Leukocyten  oder  deren  Kernreste 
in  Form  kleiner,  stark  tingirter  Körner.  Manchmal  sind  die  Leukocyten 
in  Form  von  Unglichen  Haufen  in  das  Bindegewebe  eingelagert. 

Die  Endothelkerne  der  Capillaren  sind  vorwiegend  geschrumpft, 
man  sucht  vergeblich  nach  Mitosen  in  denselben;  die  Kerne  der  Gefäss- 
Wandungen  in  der  Pfropfung  haben  ebenfalls  gelitten. 

Von  Mitosen  trifft  man  nur  ganz  vereinzelte  Exemplare  im  Binde- 
gewebe, aber  nur  in  einiger  Ent^mung  von  dem  Epithel;  direct  unter 
letzterem  fehlt  jede  Spur  von  Wucherung. 

Das  elastische  Gewebe  bietet  ebenfalls  Verschiedenheiten  dar; 
die  feinen  Verästelungen  und  Verzweigungen,  welche  wir  an  den  Präpa- 
raten von  den  vorhergehenden  Tagen  in  den  Papillen  und  auch  sonst 
unter  dem  Epithel  beobachteten,  fehlen.  Von  dem  verhältnissmässig  dichten 
Faserlager  gehen  nur  kurze,  breitere  Fortsätze  nach  oben  hin;  zwischen 
Epithel  und  dem  groben  Fasernetz  ist  eine  schmale  Zone;  in  welcher  nur 
einzelne  feine  Fäserchen  nach  oben  gegen  das  Epithel  streben;  die  letz- 
teren sind  blasser  tingirt  als  gewöhnlich  und  bieten  Körnung  dar.  Be- 
sonders deutlich  werden  die  letztgenannten  Veränderungen  an  einer  Stelle, 
wo  das  dicke  Fasernetz  unterbrochen  ist,  und  nur  feinere  Fäden  sich  vor- 
finden. 
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Bei  dem  Verhalten  der  elastischen  Fasern  möchte  ich  nur  auf  die 
Tinetion  nnd  anf  die  Körnung  Gewicht  legen.  Die  mangelnde  Verftstelnng 
ist  dem  Alter  der  Haut  zuzuschreiben,  ebenso  das  Fehlen  der  Papillen. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  die  Haut  einer  105  Jahre  alten  Frau  auf 
elastische  Fasern  zu  färben;  dabei  zeigte  es  sich,  dass  die  feinen  Ver- 
ästelungen in  den  kaum  ausgeprägten  Papillen  fehlten,  ebenso  an  den 
anderen  Partien  unter  dem  Epithel.  In  einiger  Entfernung  von  dem  letz- 
teren trat  ein  dickes,  dichtes  Fasemetz  auf,  mit  spärlichen  Fortsätzen 
nach  oben  hin.  i) 

5.  Tag. 

Granolirender  Defect  auf  dem  Btlcken,  Pfropfong  aus  dem  Ober- 
schenkel.   Granulationen  nur  oberflächlich  abgeschabt 

Die  obersten  Epithelschichten  sind  abgehoben  und  zum  grössten  Theil 
abgestossen;  unter  demselben  präsentirt  sich  das  Epithel  als  mehr  oder 
minder  breites  Band,  von  welchem  Zapfen  in  die  Tiefe  ziehen,  welche  das 
ziemlich  dick  geschnittene  Läppchen  vollkommen  durchsetzen;  einzelne 
rundliche  Epithelherde  liegen  zwischen  dem  Granulationsgewebe  nnd  dem 
Streifen.  In  den  letzteren  und  in  den  Epithelfortsätzen  constatirt  man 
einzelne  Mitosen;  in  reichlichster  Anzahl  sind  diese  in  der  mittleren  und 
basalen  Schicht  des  Epithels  vorhanden.  Zwischen  den  Epitheizellen  liegen 
da  und  dort  Leukocyten  eingestreut,  reichlicher  in  den  Fortsätzen  und  In- 
seln als  in  dem  Deckepithel,  in  den  Capillarschlingen  der  Papillen  sind 
sie  nur  sehr  spärlich  vertreten. 

Die  Zellkerne  der  übertragenen  Cutis  sind  vielfach  geschrumpft; 
an  der  Grenze  gegen  den  Untergrund  sieht  man  reichlich  wohl  ausgebil- 
dete Zellen  mit  langen  Fortsätzen,  welche  vom  Mutterboden  herstammen; 
ausserdem  findet  man  vielfach  junge  Gefässe. 

Die  Biudegewebsbündel  sind  gequollen,  Leukocyten  beherbergen 
sie  in  massiger  Menge. 

Die  elastischen  Fasern  weisen  da  und  dort  Degenerationserschei- 
nungen auf.  Namentlich  an  einer  Stelle  sind  dieselben  deutlich  ersicht- 
lich; hier  geht  ein  breiter  Epithelzapfen  in  die  Tiefe  und  hat  die  Fasern 
verschoben;  die  dislocirten  Fasern  sind  näher  aneinandergerückt,  sehr 
blass,  die  feineren  Fasern  gekörnt;  auch  in  den  Fäserchen  der  Papillen 
bemerkt  man  da  und  dort  Körnung,  ebenso  an  den  Partien,  an  welchen 
Granulationsgewebe  vom  Mutterboden  her  ein  wuchert. 

6.  Tag. 

Lupusexcision  aus  der  Wange,  Läppchen  dem  Oberarm  entnom- 
men; W.,  19  Jahre  alt. 

Es  ergeben  sich  zu  dieser  Zeit  gegenüber  den  früheren  Tagen 
wesentliche  Unterschiede. 

Deutlich  tritt  die  Uebergangsstelle  von  normaler 
Haut  auf  die  Pfropfungen  zu  Tage,  indem  sich  der  schmale 

1)  Das  Hautstttckchen  verdanke  ich  Herrn  Dr.  Saxer,  Assistent  am  patho- 
logischen Institut  und  PriTatdocent. 

Der  geringe  Grad  der  Wucberungsvorgänge  ist  wohl  auf  das  Alter  der  Pa- 
tientin zurückzuführen. 
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Epithelsanm  der  letzteren  scharf  von  der  breiten  Schicht  der  ersteren 
scheidet 

Von  dem  Streifen  ist  die  Hornschicht  auf  weite  Strecken  hin  abge- 
hoben, offenbar  durch  das  Confluiren  der  früher  erwähnten  Degenerations- 
herde. Unter  der  abgehobenen  Schicht  sind  zahlreiche  Epithelzellen  im 
Zerfall;  ausserdem  Pigment  führende  Zellen  und  zahlreiche  Chromatinreste 
in  Form  unregelmässiger  Striche  und  Körnchen.  Vielfach  sind  die  ober- 
sten Partien  schon  vollkommen  entfernt,  und  die  nunmehrigen  äussersten 
Epithelreihen  sind  mit  reichlichen  EleXdinkörnchen  beladen.  Gleichmässig 
ist  die  Yertheilnng  der  letzteren  nicht,  an  manchen  Stellen  vermisst  man 
sie  vollkommen. 

Die  Epithelzapfen,  welche  in  der  Tiefe  vordrangen,  confluiren 
hier  manchmal  unter  einander  und  schliessen  Papillen  mit  elastischen  Fa- 
sern ein  (ausdrücklich  möchte  ich  hervorheben,  dass  es  sich  nicht  um 
Schrägschnitte  handelt).  Es  hat  im  Grossen  und  Ganzen  eine  ausgedehnte 
Regeneration  des  Epithels  stattgefunden;  auf  die  Fortdauer  der  Epithel- 
wucherung deuten  die  Karyokinesen  in  der  mittleren  und  basalen  Schicht. 

Als  neu  aufgetretener  Befund  in  dem  Epithel  führe  ich 
Pigmentzellen  an;  sie  sind  auf  ein  oder  2  Zellreihen  beschränkt, 
ohne  lange  Fortsätze  zu  besitzen.  In  dem  Epithelsaum  der  Pfropfung  sind 
sie  vorwiegend  in  der  basalen  Schicht ;  dort  aber,  wo  Fortsätze  in  die  Tiefe 
bestehen,  die  sich  dann  unten  gabelig  theilen,  finden  sich  Pigmentzellen 
in  den  oberen  Schichten.  Das  Pigment  bildet  entweder  einen  dünnen  Strei- 
fen nm  den  ovalen  Kern,  oder  es  liegt  in  kleineren  Häufchen  an  einem 
oder  an  beiden  Polen  der  Zelle.  Wenn  eine  Pigmentzelle  einen  Fortsatz 
besitzt,  dann  ist  er  nach  oben  zu  gerichtet. 

An  der  Uebergangsstelle  von  der  umgebenden  Haut  auf  die 
Pfropfung  sind  reichlich  Pigmentzellen  nachweisbar;  diese  besitzen  lange, 
verzweigte  Fortsätze,  welche  zwischen  den  Epithelzellen  sich  durchwinden. 
Einen  solchen  Fortsatz  konnte  ich  auf  die  Länge  von  12  Epithelzellen 
verfolgen«  Die  Enden  dieser  Fortsätze  sind  meist  knotig  verdickt;  ein 
Eindringen  in  Epithelzellen  ist  nicht  sicher  nachzuweisen. 

Die  schon  mehrfach  erwähnte  uebergangsstelle  ist  auch  dadurch  kennt- 
lich, dass  das  elastische  Gewebe  durch  das  Epithel  an  der  Berührungs- 
stelle  hindurchzieht  und  frei  in  ein  Bläschen  hineinragt,  das  durch  Ab- 
heben der  obersten  Epithelschichten  zu  Stande  kam.  In  dem  Bläschen 
bemerken  wir  zwischen  und  um  die  elastischen  Fasern  Leukocyten  und 
einige  Fibrinbalken. 

Die  elastischeuFasern  liegen  hier  in  unregelmässigen  Knäueln 
vielfach  verschlungen,  entbehren  der  feineren  Fortsätze;  die  schmälsten 
und  am  meisten  distal  gelegenen  haben  ein  körniges  Aussehen,  sind  ausser- 
dem blasser  tingirt.  Dort,  wo  sie  das  Epithel  durchziehen,  haben  sie  an- 
scheinend auch  etwas  von  dem  satten  Farbenton  eingebüsst,  ausserdem 
sind  sie  von  dem  nengebildeten  Epithel  verschoben,  theils  auseinander, 
theils  zusammengedrängt. 

An  dieser  Stelle  findet  man,  wie  nebenbei  bemerkt  werden  soll,  noch 
verhältnissmässig  viele  Leukocyten  in  dem  Epithel. 

Deatsche  Zeiisohrift  f.  GhimiKie.  XLY.  Bd.  31 
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In  den  Papillen  hat  die  Anordnung  nnd  die  Zahl  der  elastischen 
Fasern  eine  Einbnsse  erlitten,  ebenso  die  Tinotion. 

Die  feinsten  elastischen  Fäserchen  sind  äusserst  blass  tingirt  (auch 
bei  verschiedener  Einstellnngl).  Die  Schlängelang  ist  noch  ziemlich  gut 
SU  sehen.  Vergleicht  man  die  Menge  der  elastischen  Fasern  mit  derjenigen 
in  normaler  Hant,  so  hat  sie  entschieden  abgenommen. 

Die  Anordnung  der  Fasern  ist  gestört  durch  das  vom  Mutterboden 
her  aufstrebende  Granulationsgewebe;  letzteres  verdrängt  und  verschiebt 
die  Fasern.  An  einer  Stelle  z«  B.  bemerkt  man  eine  Capillare  die  parallel 
zur  Hautoberfläche  verläuft :  die  Umgebung  derselben  ist  vollkommen  frei 
von  elastischen  Fasern. 

Degenerirten  Zellen  begegnet  man  in  der  Pfropfung  in  be- 
scheidener Anzahl,  jedenfalls  in  viel  geringerer  Menge  als  am  3.  und 
4.  Tage;  Leukocyten  sind  noch  ziemlich  reichlich  vertreten. 

Von  dem  alten  Gewebe  der  Pfropfung  bestehen  nur  mehr  geringe 
Reste,  der  Hauptsache  nach  ist  es  durch  junges,  zell-  und  gefössreiches 
Granulatiosgewebe  ersetzt.  In  dem  Granulationsgewebe  findet  man  eine 
ziemliche  Anzahl  Mitosen,  sowohl  in  den  freiliegenden  Zellen,  als  auch 
in  den  Gapiliarendothelien, 

Von  den  alten  Gefässen  der  Pfropfung  sind  entschieden  viele  zu 
Grunde  gegangen,  manche  noch  dem  Untergange  verfallen.  In  diesen 
fehlt  das  Endothel,  die  Kerne  der  Wandung  sind  unregelmässig  vertheilt, 
manchmal  liegen  Riesenzellen  in  derselben;  an  einer  Stelle  konnte  ich 
in  der  Wandung  und  deren  nächsten  Umgebung  6  Riesenzellen  consta- 
tiren ;  in  geringer  Entfernung  davon  verlaufen  dann  junge  Capillaren  mit 
langgestreckten  Endothelkernen. 

Das  Exsudat  ist  in  diesem  Falle  vollkommen  geschwunden,  der 
Uebergang  von  dem  Mutterboden  auf  die  Pfropfung  dadurch  etwas  ver- 
wischt. 

Hervorzuheben  wäre  demnach  für  diesen  Zeitpunkt  die  Epi- 
thelwucherung, das  Auftreten  von  Pigmentzellen,  der 
nahezu  vollkommene  Ersatz  der  gepfropften  Cutis  durch 
Granulationsgewebe  und  die  Degeneration  der  elasti- 
schen Pasern. 

Um  zu  sehen,  ob  die  an  den  elastischen  Fasern  beschriebenen 
Veränderungen  wirklich  der  Degeneration  entsprechen,  wurden  ver- 
schiedene Präparate  von  Frostgangrän,  diabetischem  BrandCi 
Phlegmonen  nnd  Abscesswandnngen  untersucht. 

Deutliche  Bilder  finden  sich  bei  Gangrän  an  denjenigen  Stel- 
len, an  welchen  ttberhaupt  keine  KernfUrbung  mehr  zu  Stande  kam. 

Die  Fasertrümmer  und  Reste  von  Fäsercten  ergaben  dieselben 
Bilder,  welche  oben  angegeben  wurden,  welche  im  Laufe  der  wei- 
teren Schilderung  noch  öfter  wiederkehren  werden. 

Bei  einer  Phlegmone  im  Unterhautzellgewebe  des  Vorderarmes 
fehlen  in  den  oberen  Schichten   der  Cutis  die  elastischen  Fasern 
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YoUkommen;  in  den  tieferen  Partien  sind  sie  allerdings  vorhanden, 
haben  aber  einen  schmatzig  brannrothen  Ton  angenommen  und  sind 
gekörnt 

Weiter  führe  ich  Unna^  an: 

„Man  weiss  im  Allgemeinen,  dass  die  Veränderungen  des  elastischen 
Gewebes  nicht  der  Schwere  der  sonstigen  Veränderungen  entsprechen. 
Bei  totaler  trockener  Nekrose  der  Haut  und  gegenflber  Carcinomen  zeigt 
das  elastische  Gewebe  eine  auffallende  Resitenz,  andererseits  genügen 
schon  geringe  entzündliche  Veränderungen  in  der  Haut 
um  die  elastischen  Fasern  zum  Schwund  zu  bringen." 

9.  Tag. 
Ulcus  cniris;  Pfropfung  aus  dem  Oberschenkel. 

Das  Epithellager  stellt  einen  schmalen  Streifen  dar.  Nach  oben 
zu  besitzt  es  an  manchen  Stellen  einen  Belag,  welcher  bei  Eosinfärbung 
eine  diffuse  Tinction  angenommen  hat.  In  diesen  zu  Grunde  gegangenen 
Partien,  denn  nur  um  solche  kann  es  sich  hier  handeln ,  sieht  man  noch 
einzelne  Kernreste  liegen. 

Die  degenerirte  Zone  ist  scharf  von  dem  neugebildeten  Epithel  ge- 
schieden, dessen  oberste  Zellschichten  reichlich  Eleldinkörnchen  führen, 
allerdings  nicht  im  ganzen  Bereiche  des  Saumes. 

In  der  basalen  Schicht  des  Epithels  constatirt  man  Mitosen,  welche 
in  massiger  Anzahl  vertreten  sind.  Etwas  reichlicher  sind  dieselben  in 
einem  Epithelzapfen  vertreten,  welcher  sich  auf  eine  ziemlich  weite 
Strecke  in  die  Tiefe  fortsetzt. 

Das  elastische  Fasernetz  bietet  mancherlei  Veränderungen,  be* 
sonders  in  seiner  Anordnung.  An  einer  Stelle  z.  B.  sieht  man  direct 
unter  der  basalen  Schicht  des  Epithels  einen  wirren  Knäuel  dicht  an- 
einander liegender  Fasern.  Die  letzteren  sind  ziemlich  breit  und  haben 
nur  nach  dem  Epithel  zu  feinere  Fortsätze.  Zwischen  den  Fasern  sieht 
man  gut  geformte  und  gut  tingirte  Bindegewebskerne.  Man  gewinnt  ent- 
schieden den  Eindruck,  dass  es  sich  hier  um  eine  Verschiebung,  resp.  um  eine 
Verdrängung  durch  das  von  unten  aufschiessende  Granulationsgewebe  han- 
delt. An  anderen  Stellen  ist  diese  Erscheinung  des  Verdrängtwerdens 
noch  deutlicher  in  die  Augen  springend,  nämlich  dort,  wo  die  Fasern 
weiter  auseinander  liegen,  wo  sich  Capillargefässe  zwischen  sie  hineinge- 
schoben haben.  Hier  findet  man  ausserdem  unter  dem  Epithel  eine 
schmale  Zone,  in  welche  feine  Fasern  hineinragen,  welche  aus  dickeren 
Fasern  entspringen.  Man  vermisst  hier  das  feine  Netzwerk,  ausserdem 
die  tief  dunkle  Färbung  der  Fasern;  letztere  hat  einem  helleren  Ton 
Platz  gemacht;  weiter  kommt  die  Körnung  der  Fasern  hinzu. 

In  der  übertragenen  Cutis  finden  sich  in  spärlicher  Anzahl  dege- 
nerirte Zellen ;  vorwiegend  begegnet  man  Zellen  mit  gut  tingirten  Kernen 
und  deutlichem  Protoplasmasaum.     Das  Granulationsgewebe   (als  solches 


1)  (Jeher  Elacin.    Biologische  Abtheilung  des  ärztlichen  Vereines  Hamburg. 
Sitzung  13.  Octoher  1896.     Münchener  med.  Wochenschr.  1897.  Nr.  4. 
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mfiSBen  wir  den  sabepithelialen  Theil  der  Pfropfung  bezeichnen)  birgt  in 
TerhältnissmäBsig  geringer  Anzahl  Mitosen ;  in  vielen  Kernen  ist  aber  die 
chromatische  Substanz  in  reichlicher  Menge  vertreten. 

An  manchen  Stellen  ist  in  dem  Gewebe  Fibrillenbildung  eingetreten; 
diese  Partien  sind  den  mehr  oder  minder  breiten  Fibrillenzflgen  ent- 
sprechend zellärmer. 

Ziemlich  zahlreiche  Zellen  beherbergen  Blutpigment;  letzteres  ist  oft 
ao  dicht  gelagert,  dass  der  Zellkern  vollkommen  von  ihm  überdeckt  ist; 
manchmal  liegen  wieder  nur  spärliche  Pigmentpartikelohen  in  der  Zelle, 
nahe  oder  fern  von  dem  Nucleus,  nur  auf  einer  Seite  oder  auf  beiden.  Die 
Veranlassung  zu  diesem  Pigmentreichthum  ist  ein  Bluterguss,  welcher  an 
«iner  Stelle  unterhalb  der  Insition  gelegen  ist. 

Die  Gapillaren  verlaufen  von  dem  Mutterboden  ziemlich  senkrecht 
nach  oben  gegen  die  Epithelschicht.  Wo  ein  grösserer  Epithelzapfen  in 
die  Tiefe  ragt,  sieht  man  deutlich  die  Capillare  umbiegen  und  zwischen 
die  beiden  Lager  hinein  verlaufen. 

10.  Tag. 
Grannlirender  Defect  der   Temporalgegend;   nach   Anfrischnng 
Pfropfung  aas  dem  Oberarm. 

Das  Epithel  zieht  als  schmales,  ziemlich  gleichmässiges  Band  über 
den  ehemaligen  Defect.  Nur  an  einer  Stelle  hat  es  schmälere  oder  brei- 
tere Ausläufer  in  die  Tiefe  geschickt;  solchen  Fortsätzen  dürften  auch 
einzelne  anscheinend  isolirt  liegende  Epithelherde  entsprechen,  welche 
eben  in  den  Schnitt  fielen;  einige  der  Epithelinseln  verdanken  Drflsen- 
resten  ihr  Dasein.  In  der  Basalschicht  des  Epithels  findet  man  verhält- 
nissmässig  reichlich  Mitosen.  Weiter  treten  hier  ziemlich  viele  Pigment- 
zellen auf;  irgendwelche  nennenswerthen  Ausläufer  besitzen  die  letz- 
teren nicht. 

Die  elastischen  Fasern  liegen  in  Form  ziemlich  breiter  Balken 
oft  parallel  zur  Hautoberfläche,  stellenweise  zu  mehr  oder  minder  dichten 
Knäueln  angeordnet;  manchmal  zweigen  feinere  Fäserchen  von  ihnen  ab; 
die  letzteren  sind  dann  blass  und  gekörnt;  die  eben  genannte  Erschei- 
nung ist  besonders  an  denjenigen  Fasern  zu  erkennen,  welche  an  ver- 
einzelten Stellen  dicht  unter  dem  Epithel  liegen.  Mehrfach  hat  das  Grann- 
lationsgewebe  (wie  schon  früher  erwähnt)  die  Fasern  auseinander  gedrängt. 
Besonders  auffallend  ist  diese  Thatsache  in  der  Nähe  von  Gefässen;  in 
der  Umgebunp:  der  letzteren  treten  Mitosen  zu  Tage.  Von  den  alten 
Gef^sen  der  Pfropfung  sind  manche  zu  Grunde  gegangen;  die  Gründe 
für  diese  Annahme  sind  bei  Schilderung  der  Präparate  vom  6.  Tage  be- 
reits angegeben  worden.  In  diesem  Falle  ist  die  Fibrillenbildung  ziem- 
lich vorgeschritten,  namentlich  bei  der  Färbung  nach  vanGieson  heben 
sich  die  neuen  Bündel  in  grosser  Deutlichkeit  von  den  alten  (spärlich 
bestehenden)  ab.  Sehr  evident  ist  diese  Differenzirung  auch  an  der  Grenze 
des  ehemaligen  Defectes  gegen  die  Umgebung. 

Präparate,  welche  der  Pfropfung  einer  Verbrennung  entstammen,  er* 
geben  folgendes  Bild,  welches  ich  abgekürzt  wiedergebe: 

Zwischen   den   Epithelien  liegen   in  den   tieferen  Schichten  Leuko* 
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eyten;  in  der  basalen  Schicht  finden  sich  Mitosen;  kleinere  nnd  grössere 
geschichtete  Epithelzellenhanfen  bemerkt  man  in  den  oberen  Partien  der 
Cntis.  Pigmentzellen  mit  mehr  oder  minder  deutlichen  Fortsätzen  sind  hier 
und  da  in  der  basalen  Schicht  de»  Epithels  nachzuweisen;  die  Fortsätze* 
sind  nach  oben  gerichtet.  In  den  Capillaren  der  Pfropfung  sind  ziem- 
lich zahlreiche  Mitosen;  die  Umgebung  der  Geftsse  weist  Rundzellenan- 
häufung auf,  allerdings  weniger  im  papillären  Theil  der  Cutis,  als  viel* 
mehr  in  den  tieferen  Theilen  nahe  dem  Mutterboden.  Die  Grenze  Ton 
letzterem  und  dem  Streifen  ist  stellenweise  schwer  zu  bestimmen ,  an 
anderen  Orten  aber  leicht  nachzuweisen.  Das  Exsudat  ist  vollkommen 
geschwunden.  In  dem  Untergrund  nahe  der  Pfropfung  bemerkt  man 
einzelne  degenerirte  Kerne,  ausserdem  spärliche  Riesenzellen  und  Mitosen. 

Die  elastischen  Fasern  sind  in  verechiedener  Mächtigkeit  ver- 
treten, entsprechend  der  Dicke  des  Übertragenen  Streifens.  Vielfach  sind 
sie  von  den  aufsteigenden  Gefässen  durchbrochen  und  verdrängt.  Diese 
verschobenen  Fasern  sind  im  Ganzen  blasser  tingirt,  die  feineren  gekOmt. 
Die  hellere  Färbnng  und  die  Körnung  sind  namentlich  dort  deutlich,  wo* 
der  Streifen  sehr  dünn  gerathen  war. 

Ein  Vergleich  mit  der  Menge  der  Fasern  in  dem  frisch  ent- 
nommenen Streifen  ergiebt,  dass  eine  Abnahme  der  Anzahl  stattge- 
funden hat. 

i3.  Tag. 

Objeet:  Ulcus  varicosnm  cruris;  Entnahmestelle:  Oberschenkel. 

Streckenweise  ist  das  elastische  Fasernetz  ziemlich  gut  erhalten,  die 
feinsten  Verästelungen  desselben  bis  nahe  zum  Epithel  verfolgbar;  dann 
sind  aber  Stellen  vorhanden,  wo  die  Fasern  nur  mehr  als  blasse  Streifen 
kennbar  sind. 

In  der  basalen  Schicht  des  Epithels  sind  Mitosen  in  geringer  Zahl 
vertreten,  reichlicher  Pigmentzellen. 

Die  Pars  papillaris  zeigt  allenthalben  gut  erhaltene  Kerne ;  die  elasti- 
schen Fasern,  welche  sich  in  ihr  befinden,  sind  manchmal  durch  Granu- 
lationsgewebe dislocirt.  In  der  Pars  reticnlaris  unterbrechen  einzelne 
zellreichere  Herde  die  massig  zellreiche  Schicht,  in  welcher  sich  neben 
alten  Fibrillen  neugebildete  vorfinden.  Die  alten  Fibrillen  sind  etwas 
weniger  tingirt,  als  die  neu  entstandenen.  In  der  Pars  reticularis  finden 
sich  ausserdem  noch  Pigmentzellen;  Mitosen  sind  erst  nach  längerem 
Suchen  zu  constatiren.  Die  Gefässe  durchziehen  in  ziemlich  senkrechter 
Richtung  die  Stätte  des  ehemaligen  Exsudates  und  die  Pfropfung.  Die 
GefUsse  in  der  letzteren  (das  Läppchen  war  sehr  dünn  gerathen)  besitzen 
durchweg  grosse  und  gut  tingirte  Kerne,  so  dass  man  wohl  annehmen 
darf^  dass  der  grösste  Theil  derselben  neugebildet  ist;  ausgedehntere 
Pigmentablagerungen  lassen  sich  in  ihrer  Nähe  nicht  nachweisen. 

U.  Tag. 

Pfropfung  aus  dem  Oberarm  auf  das  Gesicht. 

In  Präparaten  von  diesem  Falle  ist  die  Degeneration  der  elastischen 
Fasern  namentlich  in  dem  Papillartheil  gut  sichtbar.    Dort,  wo  die  feineren 
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Fasern  von  den  breiten  Bändern  nach  obenhin  abzugehen  pflegen,  sind 
die  Letztgenannten  oft  in  wirre,  dichte  Knäuel  geballt.  Die  mittelbreiten 
abgehenden  Fasern  zeigen  nur  die  beiden  Ränder  intensiver  tingirt,  die 
Mitte  erscheint  verhältnissmässig  blass.  Ausserdem  sind  die  Bänder  nicht 
ganz  scharf;  die  letztgenannte  Veränderung  wird  in  den  feineren  Fasern 
deutlicher.  Diese  weisen  Körnung  auf,  sind  im  Grossen  und  Ganzen 
blass.  Die  Papiilenspitzen  sind  faserlos,  ebenso  ein  kurzer  Streifen  der 
Pfropfung. 

In  der  basalen  Schicht  des  Epithels  findet  man  einzelne  Mitosen; 
an  einer  Stelle  constatirt  man  einen  kleinen  Degenerationsherd  in  den 
oberen  Partien  des  Epithels,  welcher  denjenigen  gleicht,  welche  wir  am 
3.  Tage  so  reichlich  vorfanden. 

An  anderen  Stellen  liegen  manchmal  Leukocyten  zwischen  den  Epi- 
thelzellen; in  einem  Zapfen,  welcher  sich  nach  unten  zu  weit  erstreckt, 
sind  sie  in  geringerer  Anzahl  vorhanden.  Zahlreicher  findet  man  sie 
wieder  in  der  Pfropfung,  doch  nie  in  kleineren  oder  grösseren  Haufen 
beisammen  liegend ;  auch  trifft  man  sie  nicht  ausschliesslich  in  der  Nähe 
der  Gefässe.  Ausser  den  Leukocyten  constatirt  man  in  der  Pfropfung 
vereinzelte  Karyokinesen,  weiter  neben  alten  blassen  Fibrillen  nengebildete, 
intensiver  tingirte,  schliesslich  reichliche  junge  Ge&sse  und  einige  ver- 
ödete alte  Blutbahnen. 

15.  Tag. 

Snbstanzverlast  in  der  Gegend  der  Spina  ant.  snp.,  Streifen  dem 
Oberschenkel  entnommen. 

Der  schmale  Epithelsaum  sendet  nur  stellenweise  mehr  oder  minder 
breite,  längere  oder  kürzere  Zapfen  in  die  Tiefe.  In  der  basalen  Schicht 
sind  reichlich  karyokinetische  Figuren  nachzuweisen.  Degenerationsherde 
und  Leukocyten  fehlen  in  dem  Epithel.  In  den  tieferen  Schichten  be- 
obachtet man  mehrfach  mit  Ausläufern  versehene  Pigmentzellen. 

Die  elastischen  Fasern  sind  auf  ziemlich  weite  Strecken  voll- 
kommen verschwunden ;  an  einzelnen  Stellen  finden  sich  in  der  Pars  pa- 
pillaris (wenn  man  überhaupt  von  ihr  sprechen  darf  bei  dem  fast  voll- 
kommenen Mangel  an  Papillen)  Reste  in  Form  feiner,  nicht  ganz  scharf 
contourirter  blasser,  manchmal  gekörnter  Fäserchen;  hier  und  da  liegt 
eine  Anzahl  derselben  in  Knänelform  beisammen.  In  den  tieferen  Schichten, 
wo  reichlichere  Fasernetze  bestehen,  sieht  man  wieder  die  öfter  erwähnte 
Erscheinung  der  Verdrängung  durch  Gefässe  und  Granulationsgewebe. 
Wo  eine  Gefässtheilung  stattfindet,  wird  ein  Theil  der  Fasern  in  Drei- 
ecksform abgeschnitten.  Alte,  zu  Grunde  gehende  Gef^se  beobachtet  man 
auch  in  diesem  Falle. 

In  der  Pfropfung  wechseln  zellreichere  Territorien  mit  zellärmeren 
ab;  es  besteht  ziemlich  reichliche  Fibrillenbildung;  der  Zug  der  Fibrillen 
geht  ziemlich  parallel  der  Hautoberfläche.  Pigmentführende  Zellen  sind 
ganz  vereinzelt  zu  sehen,  reichlicher  Mitosen.  Eine  scharfe  Grenze  zwi- 
schen Mutterboden  und  Pfropfung  fehlt. 

Die  elastischen  Fasern  nehmen  also  mehr  und  mehr  ab ;  die  Pfropfung 
selbst  besteht  zum  grössten  Theil  aus  neugebildetem  Gewebe,  und  zwar 
in  allen  Schichten. 
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16.  Tag. 

In  dieser  Beobachtung  besteht  an  einer  Stelle  noch  ein  umfang- 
reicheres Exsudat.  Bei  schwacher  Vergrösserung  erscheint  das  Epithel 
wie  in  den  früheren  Fällen  als  ziemlich  schmaler  Saum.  Als  Nebenbe- 
fund wäre  ein  kleiner  Degenerationsherd  zu  erwähnen. 

Grosse  Strecken  der  Pfropfung  entbehren  vollkommen  die  elastischen 
Fasern;  in  einem  Bezirke  (schwache  Vergrösserung)  sieht  man  ein  dicht 
verfilztes  Netzwerk  elastischer  Fasern^  nahe  der  basalen  Schicht  des  Epi- 
theiSy  von  ihr  nur  durch  einen  hellen,  schmalen  Saum  getrennt. 

Bei  starker  Vergrösserung  lassen  sich  in  der  basalen  Schicht  des 
Epithels  Mitosen  nachweisen,  doch  nicht  in  solch  reichlicher  Anzahl,  wie 
dies  in  den  Präparaten  vom  15.  Tage  der  Fall  war.  Pigmentzellen  finden 
sich  ebenfalls  eingestreut,  doch  nicht  in  der  Nähe  des  Exsudates. 

untersucht  man  den  früher  erwähnten  Streifen  elastischer  Fasern  bei 
stärkerer  Vergrösserung,  so  ergiebt  sich  Folgendes : 

Er  besteht  aus  ziemlich  breiten  Fasern,  welche  vielfach  durchein- 
ander verflochten  sind.  Man  gewinnt  den  Eindruck,  dass  die  Fasern 
durch  das  unter  ihnen  liegende  Gewebe  nach  oben  verschoben  und  zu- 
gleich zusammengedrückt  worden  seien.  Kleine  abzweigende  Fasern  sehen 
etwas  gekörnt  aus;  die  feine  Verästelung,  welche  man  in  der  normalen 
Haut  desselben  Schnittes  nachweisen  kann,  fehlt  hier  vollkommen. 

In  das  oben  erwähnte  Exsudat  ziehen  zahlreiche  Capillaren;  beson- 
ders reichlich  sind  die  letzteren  in  dem  Granulationsgewebe,  welches  das 
Exsudat  umgiebt.  In  der  Nähe  des  letztcrren  findet  man  kleine  Reste 
alten  Bindegewebes  (eine  solche  Partie  ist  von  einem  dichten,  elastischen 
Fasernetz  umschlossen);  in  die  Bindegewebsreste  sind  junge  Gefässe  ein- 
gedrungen. 

Wie  schon  vom  15.  Tage  angegeben  wurde,  ist  eine  reichliche 
Fibrillenbildung  eingetreten,  namentlich  in  einiger  Entfernung  von 
dem  oben  erwähnten  Exsudat. 

18.  Tag. 

Defect  an  der  Wange,  gepfropft  aus  dem  Oberarm.    52  Jahre  alt. 

In  diesem  Fall  sind  in  dem  Epithel  keine  Mitosen  zu  entdecken, 
auch  da  nicht,  wo  es  ziemlich  weit  in  die  Tiefe  vorgeschoben  ist.  Es  soll 
damit  nicht  gesagt  sein,  dass  keine  Vermehrung  stattfindet 

Die  elastischen  Fasern  vermisst  man  auf  ziemlich  weite  Strecken 
hin;  wo  sie  noch  vorhanden  sind,  bilden  sie  im  Gegensatze  zu  der  vor- 
her geschilderten  Beobachtung  keine  Netze,  sondern  die  kurzen  dickeren 
Faserreste  stehen  senkrecht  zur  Uautoberfläche,  sind  durch  Zellen  von 
einander  getrennt  und  besitzen  nur  kleine,  schwach  tingirte,  körnige  Fort- 
sätze. 

In  der  Pfropfung  sind  alte  und  neue  Fibrillen  vermöge  ihrer  Tinetion 
gut  zu  unterscheiden;  vorwiegend  liegen  sie  parallel  zur  Hautoberfläche; 
zwischen  ihnen  liegen  hier  und  da  regellos  eingestreute  Stücke  von  elasti- 
schen Fasern,  welche  ausser  jedem  Zusammenhang  mit  den  übrigen  sind. 

An  einem  grösseren  Gefässe  der  Pfropfung  lässt  sich  constatiren, 
dass  die  Degeneration  alle  Schichten  ergriffen  hat,  auch  die  elastischen 
Fasern  der  Gefässwandung. 
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19.  Tag. 
ADgefrischtes  Uicas  craris,  Pfropfang  aus  dem  OberscheDkel. 

Von  dem  Epithel  ist  nur  zu  erwähnen,  dass  es  an  einzelnen  Stellen 
breitere  Fortsätze  in  die  Tiefe  schickt;  in  diesen  kann  man  einzelne  Mi- 
tosen constatiren. 

An  den  elastischen  Fasern  bemerkt  man  wieder  die  bekannte 
Verschiebung,  ausserdem  die  Abnahme  der  Fasern  der  Zahl  nach,  schliess- 
lich die  Körnung  und  die  blasse  Färbung;  vielfach  vermisst  man  die 
elastischen  Fasern  überhaupt  vollkommen. 

In  der  Cutis  sind  an  manchen  Stellen  Leukocyten  zu  beobachten, 
namentlich  in  der  Nähe  von  Gefässen;  in  einem  Bezirke  sind  sie  sogar 
sehr  reichlich  vertreten  und  liegen  hier  oft  in  langen  Reihen  zwischen 
den  etwas  blass  gefärbten  Granulationszellen.  Einige  Leukocyten  weisen 
Degenerationserscheinungen  auf,  jedoch  nur  dort,  wo  sie  in  grösserer 
Menge  liegen.  An  anderen  Orten  der  Pfropfung  liegen  Riesenzellen  im 
Gewebe;  in  einem  Gesichtsfelde  waren  drei  neben  einander  liegend  auf- 
zufinden. Einmal  sah  ich  eine  Riesenzelle  mit  wandständigen  Kemeo, 
welche  an  einem  Gefäss  mit  vollkommen  homogener  Wandung  lag.  In 
dem  übrigen  Theile  der  Pfropfung  sind  einige  Mitosen   bemerkenswertb. 

2U  Tag. 

Mädchen,  9  Jahre  alt;  Defect  in  der  Regio  ingninalis,  Pfropfung 
ans  dem  Oberschenkel. 

In  einem  der  vorliegenden  Fälle  zieht  das  Epithel  als  schmales  Band, 
nahezu  ohne  jeden  Fortsatz  in  die  Tiefe  über  den  einstigen  Defect. 

In  der  basalen  Schicht  sind  verhältnissmässig  reichlich  Mitosen; 
Pigmentzellen  fehlen  in  dem  jungen  Epithel  vollkommen,  während  sie  in 
den  angrenzenden  Partien  der  normalen  Haut  in  reichlicher  Zahl  ver- 
treten sind. 

In  der  Cutis  verlaufen  die  Zell-  und  Fibriilenzüge  parallel  der 
Hautoberfiäche.  Die  Menge  der  Zellen  ist  etwas  verringert;  allerdings 
findet  man  noch  da  und  dort  Mitosen  in  den  Zellen  der  Cutis.  Die  vor- 
hin erwähnten  Züge  werden  von  Capillargefössen  durchzogen,  welche 
nahezu  senkrecht  zu  ihnen  verlaufen.  Nach  Mitosen  der  Endothelien 
suchte  ich  vergebens.  Ausser  den  Zellen  haben  die  Gefässe  der  Pfropfung 
eine  Abnahme  ihrer  Zahl  erfahren;  an  einigen  Stellen  sieht  man  sehr 
weite  Lumina,  wie  man  sie  in  diesem  Bezirke  zu  constatiren  nicht  ge- 
wohnt ist;  ich  glaube,  dieselben  als  Blutbahnen  ansehen  zu  dürfen 
(Venen?). 

Weite  Strecken  der  Insition  sind  ohne  elastische  Fasern;  nur  da 
und  dort  bestehen  kleine  Netze  derselben  mit  den  zur  Genüge  geschil- 
derten Degenerationserscheinungen;  weiter  liegen  in  der  Cutis  regellos 
zerstreute  Fasern,  einzelne  verhältnissmässig  gut  erhalten.  An  der  Grenze 
von  dem  ehemaligen  Defect  und  der  Pfropfung  sieht  man  parallel  der 
Oberfläche  verlaufende,  in  die  junge  Narbe  hineinragende,  scharf  contou- 
rirte,  gut  tingirte,  zarte,  gestreckte  Fasern.  Nur  das  Ende  derselben 
ist  manchmal  etwas  umgebogen  oder  auch  in  leichtem  Grade  geschlängelt. 


Histologische  Untersachungen  über  die  Einheilong  von  Pfropfungen  a.  s.  w.   477 

An  einer  änsserst  geringen  Anzahl  derselben  kann  man  feinste  Fäserchen 
auf  eine  karze  Strecke  abgehen  sehen.  Sie  verlassen  die  stärkere  Faser 
auf  der  Seite;  das  Ende  der  letztgenannten  weist  absolut  keine  Auffaser- 
vng  auf,  ist  stets  scharf  abgeschnitten. 

Weiter  ist  der  Befund  von  Riesenzellen  zu  erwähnen ;  man  constatirt 
dieselben  an  der  Grenze  von  Mutterboden  und  Pfropfung;  im  Mntterboden 
selbst  begegnet  man  ebenfalls  einzelnen  Exemplaren.  Sonst  ist  von  dem 
Untergründe  noch  eine  herdweise,  zellige  Infiltration   zu  erwähnen. 

In  anderen  Präparaten,  welche  der  Insition  eines  Unterschenkelge- 
schwüres entstammen  (die  Streifen  wurden  dem  Oberarm  entnommen), 
fehlen  die  elastischen  Fasern  vollkommen.  Da  und  dort  sind  Rundzellen- 
herde in  der  Nähe  des  Epithels;  in  der  Cutis  reichliche  Zellen,  welche 
Blutpigment  führen. 

24.  Tag. 

Gepfropftes  Unterscbenkelgeschwür. 

Hier  liegt  an  einer  Stelle  unter  dem  schmalen  Epithelsaume  ein  Blut- 
erguss  in  Form  eines  ziemlich  langen  Streifens.  Die  rothen  Blutkörper- 
chen sind  zum  Theil  gut  erhalten;  ganz  vereinzelt  finden  sich  Leuko- 
cyten  zwischen  ihnen,  ausserdem  noch  feine,  zarte  Fibrinfäden.  Nach 
abwärts  zu  schliesst  sich  an  das  Blut  junges  Bindegewebe  an,  das  einzelne 
Mitosen  in  sich  schliesst. 

Gegenüber  den  früher  geschilderten  Präparaten  fällt 
es  auf,  dass  die  Gefässe  in  geringerer  Anzahl  in  senkrechter 
Richtung  durch  die  Pfropfung  nach  oben  verlaufen.  Indem 
eben  geschilderten  Schnitte  vermisst  man  die  elastischen  Fasern  voll- 
kommen. 

Andere  Schnitte  (welche  einer  Stelle  entnommen  sind,  die  einige 
Millimeter  von  der  erst  erwähnten  entfernt  ist)  zeigen  neben  vollkommen 
faserlosen  Partien  solche,  welche  noch  Reste  von  elastischen  Fasern  führen. 
Da  diese  gegenüber  den  früheren  Befunden  keine  Verschiedenheiten  bieten, 
kann  ihre  Beschreibung  lediglich  unterbleiben. 

Zur  erwähnen  wäre  nur  noch  die  Existenz  von  Mastzellen,  welche 
sich  in  der  Nähe  der  basalen  Schicht  des  Epithels  vorfinden  ^). 

39.  Tag. 

Der  Uebergang  von  der  umgebenden  Haut  auf  die  Pfropfung  ist 
ziemlich  schroff;  er  wird  gekennzeichnet  durch  den  fast  vollkommenen 
Mangel  an  Papillen.  Chromatinreichere  Kerne  findet  man  mehrfach  in 
der  basalen  Schicht,  einmal  constatirte  ich  eine  typische  Mitose.  An 
einzelnen  Stellen  der  Cutis  bestehen  kleinere  Zellanhäufungen ;  hier  trifft 
man  auch  vereinzelte,  Pigment  führende  Zellen. 

Die  schlanken  Bindegewebskerne,  ferner  die  Fibrillen  liegen  parallel 
zur  Oberfläche ;  die  letzteren  werden  von  Gefässen  unterbrochen/  welche 
aus  der  Tiefe  nach  oben  ziehen;  einzelne  Gefässe  sieht  man  allerdings 
auf  dem  Querschnitt.     Im  Grossen  und  Ganzen  entspricht  jedem  aufstre- 

1)  Präparate  Yom  30.  Tage  lieferten  infolge  minder  guter  Einbettung  nur  fQr 
die  Degeneration  der  elastischen  Fasern  brauchbare  Bilder. 
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benden  Gkfi&ss  in  dem  Bpithelsanme  eine  flache  Delle,  die  man  eventaell 
als  AndentUDg  einer  Papille  bezeichnen  kann.  In  den  Qefässendo- 
th eilen  vermisst  man  Mitosen.  Die  schon  früher  erwähnte  Abnahme 
der  Gefösszahl  ist  noch  dentlicher  geworden.  Mit  der  Annahme  eines 
Gef&sssch wundes  befinde  ich  mich  in  Uebereinstimmung  mit  6a rr^, 
während  Gold  mann  gegentheiliger  Ansicht  ist. 

Was  die  elastischen  Fasern  anlangt,  so  findet  sich  nahe  der 
Grenze  der  Pfropfung  gegen  die  umgebende  Haut  ein  Netz  feinster  Fasern. 
Viele  verlaufen  parallel  zur  Oberfläche,  viele  aber  auch  in  schräger  Rich- 
tung nach  oben,  indem  sie  die  Fibrillenzflge  kreuzen. 

Besonders  erwähnenswerth  dürfte  sein,  dass  die  Fasern  äusserst  zart 
sind,  dass  sie  auf  lange  Strecken  eine  gleichmässige  Breite  besitzen,  und 
dass  die  Contouren  vollkommen  scharf  sind.  Die  volle,  dunkle  Färbung 
der  in  normaler  Haut  vorhandenen  Fasern  fehlt  ihnen  allerdings;  im 
Gegensatze  zu  den  degenerirenden  weisen  sie  nirgends  Körnung  auf. 
Eine  grosse  Zahl  dieser  neugebildeten  Fasern  lässt  sich  bis  zu  dem  alten 
Fasernetze  verfolgen.  Der  Znsammenhang  mit  den  alten  Fasern  wird  in 
den  späteren  Tagen  deutlicher,  deshalb  möge  er  hier  nur  angedeutet 
werden.  Die  jungen  Fasern  verlassen  die  alten  seitlich  unter  einem  mehr 
oder  minder  spitzen  Winkel;  die  alte  Faser  zeigt  an  ihrem  Ende  keine 
Theilung. 

40.  Tag. 

Das  Epithel  zeigt  in  diesem  Falle  deutlich  ausgeprägte  Fortsätze  in 
die  Tiefe;  allerdings  sind  die  letzteren  nicht  gleichmässig  lang  und  ver- 
schieden breit.  In  einem  schmalen,  aber  sehr  langen  Zapfen  sind  die 
central  gelegenen  Zellen  zum  Theil  in  Verhornung  begriffen,  zum  Theil 
führen  sie  Eleldinkörner.  Pigmentzellen  sind  an  verschiedenen  Stellen 
der  basalen  Epithelschicht  zu  bemerken.  Einzelne  tragen  sehr  schön  ans- 
gebildete  Fortsätze ;  zu  bemerken  ist,  dass  die  letzteren  nach  oben,  gegen 
die  Hornschicht  zu  gerichtet  sind;  nach  unten  zu  scheinen  die  Pigment- 
zellen ziemlich  scharf  abgeschnitten.  In  den  obersten  Lagen  der  Cutis 
findet  man  nur  äusserst  selten  eine  Mitose. 

Im  Vergleiche  mit  den  früheren  Tagen  hat  die  Zahl  der  Gefässe 
abgenommen;  es  macht  sich  eine  gewisse  Regelung  der  Vertheilung  be- 
merkbar. Es  entspricht  je  einer  Papille  ein  die  Narbe  von  unten  nach 
oben  durchsetzendes  Gefäss.  In  den  Blutbahnen  gelang  es  mir  nicht^  Pro* 
liferationserscheinungen  nachzuweisen.  Die  nächste  Umgebung  der  Ge- 
fässe ist  meist  etwas  zellreicher,  manchmal  finden  sich  auch  Zellen,  welche 
Blutpigment  führen. 

Besonderer  Erwähnung  werth  scheint  die  grosscAnzahl  elasti- 
scher Fasern,  welche  vor.wiegend  parallel  zu  der  Ober- 
fläche verlaufen;  diese  ebengenannte  Richtung  erfährt  dann  eine 
Aenderung,  wenn  Capillaren  nach  oben  ziehen ;  ihnen  schliessen  sich  dann 
die  elastischen  Fasern  an.  Die  letzteren  tauchen  am  reichlichsten  dort 
auf,  wo  die  Pfropfung  in  die  umgebende  Haut  übergeht,  wo  ein  massiges 
Lager  derber,  gut  tiugirter  elastischer  Fasern  besteht. 

Zu  bemerken  wäre  noch,  dass  in  dem  alten  Netze  ebenfalls  eine 
Neubildung   elastischer  Fasern    stattgefunden   hat,    und   dass  an  beiden 
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Stellen,  in  Pfropfung  nnd  Umgebung,  der  Nachweis  der  neuen  Elemente 
nur  mit  Hülfe  von  starker  Vergrösserung  gelingt. 

53.  Tag. 
Verbrennung  auf  dem  Fussrücken,  Pfropfung  aus  denn  Oberarm. 

Präparate  von  diesem  Falle  bieten  im  Gegensatze  zu  den  eben  ge- 
schilderten nur  eine  Andeutung  von  Papillenbiidung.  Trotz  Durchmusterung 
der  ganzen  Länge  des  Streifens  gelang  es  nicht,  eine  Mitose  in  dem  Epi- 
thel nachzuweisen.  Es  ist  nur  die  basale  Schicht  des  Epithels  reichlich 
mit  Pigmentzellen  besetzt,  so  dass  sie  schon  bei  ganz  schwacher  Ver- 
grösserung als  bräunlich  gefärbter  Saum  erscheint.  Isolirte  Epithelzellen- 
haufen sind  in  der  Pfropfung  nur  sehr  spärlich  vertreten.  Die  Binde- 
gewebskerne  liegen  parallel  der  Oberfläche,  ebenso  die  leicht  gewellten 
Fibrillenzüge.  Die  Narbe  ist  im  und  Grossen  Ganzen  zellärmer  geworden, 
wenn  man  auch  da  und  dort  noch  eine  Mitose  einer  Bindegewebszelle 
nachweisen  kann.  Kleine  Anhäufungen  von  Rundzellen  sind  da  und  dort 
eingestreut,  meist  in  der  Nähe  der  spärlich  gewordenen  Gefässe.  Die 
weiten  Gefässlumina,  von  welchen  schon  die  Rede  war,  treten  in  diesen 
Präparaten  besonders  deutlich  zu  Tage. 

Nahe  der  Grenze  von  Pfropfung  und  normaler  Haut  bemerkt  man 
vereinzelte  feine,  gut  tingirte  Fäserchen;  an  einer  anderen  Stelle  bemerkt 
man,  dicht  unter  dem  Epithel,  reichliche  feine,  gut  tingirte,  elastische 
Fäserchen.  Sie  verlaufen  parallel  zur  Hautoberfläche  und  haben  im  Ver- 
gleiche zu  denjenigen  aus  früheren  Tagen  eine  merkliche  Veränderung 
erlitten.  Von  den  jüngsten  Fäserchen  wurde  notirt,  dass  sie  vollkommen 
gestreckt  verlaufen;  diese  nun  zeigen  eine  ausgesprochene  Schlängelung. 

56.  Tag. 

In  dem  schmalen  Epithellager  ist  in  der  basalen  Schicht  nach  län- 
gerem Suchen  eine  Mitose  aufzufinden.  Eigentliche  Fortsätze  in  die  Tiefe 
fehlen,  nur  da  und  dort  zeigt  der  Epithelsaum  eine  Verbreiterung.  In 
der  ganzen  Pfropfung  existirt  nm*  eine  isolirte  Epithelinsel.  Pigmentzellen 
bestehen  wohl  (mit  Fortsätzen,  welche  nach  oben  gerichtet  sind),  sind  aber 
in  geringerer  Menge  vorhanden,  als  am  53.  Tage. 

Die  Gefässvertheilung  ist  entsprechend  dem  Papillenmangel  unregel- 
mässig; diejenigen  Blutbahnen,  welche  nach  oben  streben,  nehmen  nicht 
mehr  die  oft  erwähnte,  nahezu  senkrechte  Richtung  gegen  die  Epithel- 
decke, sondern  haben  einen  schrägen  Verlauf.  Diese  Richtung  der  Ge- 
f^se  dürfte  wohl  mit  dem  Zuge  in  Zusammenhang  zu  bringen  sein,  wel- 
chem die  Haut  ausgesetzt  ist. 

An  der  Grenze  von  Pfropfung  und  umgebender  Haut  sind  die  ela- 
stischen Fasern  zahlreich  vertreten.  Dieselben  sind  schlank,  etwas  ge- 
wunden, die  Oontouren  scharf.  Die  Tinction  der  Fasern  ist  vollkommen 
gleichmässig.  Vorwiegend  verlaufen  sie  parallel  zu  den  Bindegewebs- 
fibrillen. 

Auch  zwischen  den  alten  Fasern,  welche  an  der  Grenze  gelagert  sind, 
begegnet  man  neu  entstandenen;  die  letzteren  sind  schmal,  etwas  ge- 
schlängelt. 
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Die  alten  Fasern  sind  unverändert;  eine  Anffasernng  konnte  loh  weder 
an  den  Enden,  noch  an  den  Seiten  entdecken«  Das  Endstttck  der  alten 
Fasern  verlänffc  entweder  ziemlich  gerade  (allerdings  in  seltenen  Fällen), 
oder  es  ist  hakenförmig  gekrümmt.  Mit  dem  Ende  selbst  hängen  die  neu- 
gebildeten Fasern  nicht  zusammen;  sie  lassen  sich  bis  an  die  Seiten  der 
alten  Fasern  verfolgen,  von  welchen  sie  unter  einem  mehr  oder  minder 
spitzen  Winkel  abgehen.  Manchmal  verlässt  die  junge  Faser  die  alte  unter 
einem  spitzen  Winkel,  legt  sich  dann  nach  Bildung  eines  kurzen  Bogens 
ihr  wieder  auf  eine  kurze  Strecke  an,  um  schliesslich  vollkommen  von  ihr 
abzuzweigen. 

In  einiger  Entfernung  von  der  Grenze  der  Pfropfung  hören  die  ela- 
stischen Fasern  auf,  in  den  tieferen  Partien  früher  als  in  der  oberfläch- 
lichen. 

Als  Nebenbefund  sind  zahlreiche,  Blutpigment  führende  Zellen  zu  er- 
wähnen, welche  da  und  dort  regellos  in  der  Insition  zerstreut  liegen. 

60.  Tag. 

Präparate  von  dieser  Zeit  weisen  gegenüber  denen  vom  56.  Tage 
keine  besonderen  Verschiedenheiten  auf. 

Die  Bindegewebsfibrillen  zeigen  eine  etwas  stärkere  Wellung,  und 
dieser  entsprechend  sind  die  elastischen  Fasern  mehr  gewunden. 

81.  Tag. 

An  vielen  Stellen  sieht  man  unterhalb  des  schmalen  Epithelsaumes 
neu  entstandene,  elastische  Fasern,  Vergleicht  man  sie  mit  denjenigen, 
welche  am  56.  und  60.  Tage  zu  Gesicht  kommen,  so  haben  sie  an  Breite 
gewonnen,  ausserdem  sind  sie  etwas  mehr  geschlängelt  als  jene,  liegen 
näher  nebeneinander   und   haben  schliesslich  noch  an  Zahl  zugenommen. 

Es  wurde  öfter  angeführt,  dass  sich  Stücke  breiterer,  elastischer  Fa- 
sern als  Reste  in  der  Pfropfung  vorfinden.  Von  diesen  kann  man  keine 
Fortsätze  abgehen  sehen. 

4  Monate. 

Der  Epithelsaum  ist  im  Grossen  und  Ganzen  schmal,  nur  einige  längere 
Fortsätze,  welche  sehr  bald  eine  Umbiegung  erfahren,  gehen  von  ihm  aus. 
Die  Papillenbildung  ist  dementsprechend  wenig  ausgeprägt  Die  Narbe 
ist  von  derbem,  stark  gewelltem  Bindegewebe  eingenommen;  die  Geßias- 
vertbeilung  ist  unregelmässig,  die  Zahl  der  Blutbahnen  gering.  Längs 
der  Gefässe  besteht  meist  kleinzellige  Infiltration,  welche  sich  aber  in  be- 
scheidenen Grenzen  hält. 

Bei  schwacher  Vergrösserung  bemerkt  man  nur  an  einigen  Stellen 
im  Bereiche  der  Pfropfung  elastische  Fasern;  bei  starker  Vergrösserung 
findet  man  eine  stattliche  Menge.  In  den  tieferen  Schichten  verlaufen  sie 
mehr  oder  minder  stark  geschlängelt,  parallel  zu  den  Fibrillenbündeln. 
Eine  Aenderung  in  ihrem  Verlaufe  tritt  nun  dort  ein,  wo  Gefässe  die  Narbe 
nach  oben  bin  durchsetzen ;  wo  dies  geschieht,  geht  die  Richtung  der  Fa- 
sern ebenfalls  nach  oben  gegen  das  Epithel  zu. 

In  den  subepithelialen  Theilen  der  Narbe  (wo  noch  einzelne  Zellen 
Mitosen  führen)  ist  die  Anordnung  der  elastischen  Fasern  eine  andere, 
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als  oben  beschrieben.  Hier  winden  sich  die  Fasern  korkzieherartig  in 
ziemlich  senkrechter  Richtung  nach  oben  zu  dem  Epithel.  Sie  lassen  sich 
bis  an  die  basale  Schicht  des  letzteren  verfolgen.  Manche  sind  bttschel- 
förmig  angeordnet,  doch  ist  die  Form  der  Büschel  lang  und  schmal. 

Pli  Jahr. 
Defect  der  Baachdecken;  Pfropf ang  ans  dem  Oberschenkel. 

Hier  finden  sich  ziemlich  gut  ausgeprägte  Papillen  und  in  letzteren 
bttschelförmig  angeordnete,  elastische  Fasern;  letztere  trifft  man  auch  in 
Menge  in  allen  Theilen  der  Pfropfung. 

Anzuführen  ist,  dass  die  Pfropfung  leicht  in  Falten  abhebbar  war« 
Gegenüber  der  Umgebung  bestand  eine  Niveaudifferenz  von  2 — 3  Mm.; 
die  Sensibilität  war  gelegentlich  der  Excision  leicht  nachzuweisen. 

PI2  Jahr. 
Lnpasexcision  im  Gesicht;  Pfropfung  ans  dem  Oberarm. 

Hier  findet  sich  ebenfalls  ein  reichliches,  elastisches  Fasernetz;  die 
feine  Verästelung  richtet  sich  nach  der  Ausbildung  der  Papillen ;  wo  diese 
hoch  gerathen  sind,  bestehen  lange  Verästelungen ;  sind  sie  niedriger,  so 
kommen  nur  kurze  Büschel  elastischer  Fasern  zur  Anschauung. 

Die  Narbe  ist  kern-  und  gef^sarm;  nur  in  der  Umgebung  der  Ge- 
fässe  ist  da  und  dort  ein  schmaler  Streifen  von  Rnndzelien  sichtbar. 

Verschiedene  Pfropfnngen,  welche 

2  Jahre 

nach  der  Operation  gewonnen  wurden,  weisen  ebenfalls  reichlich  elasti- 
sche Fasern  auf.  Die  Anordnung  und  feinere  Verzweigung  geht  Hand  in 
Hand  mit  der  Ausbildung  der  Papillen. 

Zusammenfassung. 

In  dem  Epithel  der  Pfropfung  gehen  Anfangs  Degenerations- 
nnd  Regenerationsvorgänge  nebeneinander  einher.  Die  ersteren,  welche 
sich  vorwiegend  in  den  oberen  Schichten  abspielen,  docnmentiren  sich 
durch  Lockerung  des  Gewebes,  undeutliche  Zellen  und  durch  das 
Auftreten  von  Bläschen,  welche  unter  Umständen  confluiren.  Die 
Leukocyten,  welche  in  diesen  Herden  vorkommen,  tragen  zur  Locke- 
rung des  Epithels  bei. 

Der  Leukocytenreichthum  des  Epithels  hängt  von  der  Dicke  der 
Pfropfung  ab  (wenigstens  in  der  ersten  Zeit) ;  je  dicker  die  Cutis  ist, 
welche  mit  übertragen  wurde,  desto  weniger  Leukocyten  sind  in  dem 
Epithel. 

Die  Regeneration  des  Epithels  wird  unleugbar  bewiesen  durch 
die  verschiedenen  Fortsätze,  welche  sich  in  das  Exsudat,  resp.  in 
die  Pfropfung  hinein  erstrecken.    Man  muss  annehmen,  dass 
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die  VermehraDg  der  Zellen  aach  vielfach  aaf  amitoti- 
schem Wege  zu  Stande  kommt. 

Die  Degeneration  erstreckt  sich  nicht  nar  aaf  das  Epithel,  son- 
dern auch  auf  die  Cutis.  In  der  letzteren  tritt  Quellung  and  Locke- 
rang aaf,  ferner  Schrumpfung  der  Kerne  und  Leakocyteninfiltration. 

Die  erwähnten  grossen,  gut  tingirten  Kerne  stammen  zam  grOssten 
Theil  aus  dem  Mutterboden;  eine  kleinere  Anzahl  von  Zellen  der 
Pfropfung,  nahe  dem  Untergrande,  ist  dem  Untergange  nicht  verfallen. 

Weiter  macht  sich  die  Degeneration  im  obersten  Bereiche  des 
Mutterbodens  geltend,  wohl  immer  als  Folge  der  Operation,  mag  es 
sich  nun  um  einen  frischen  Defect  handeln  oder  um  ein  Abtragen 
der  Granulationen. 

Am  wenigsten  leiden  entschieden  die  elastischen 
Fasern,  wenigstens  in  den  ersten  Tagen. 

Nach  2  bis  3  Tagen  beginnt  bereits  Oefässneubildang,  die  von 
den  Gefässen  des  Mutterbodens  ihren  Ausgang  nimmt. 

Die  Regeneration  des  Epithels  ist  so  energisch,  dass 
die  Decke  der  Pfropfung  am  6.  bis  8.  Tage  nur  aus  nea- 
gebildeten  Epithelien  bestehen  dürfte;  auch  weiterhin,  nach 
Wochen  noch  findet  Epithelvermehrung  statt,  worauf  die  oft  citirten 
Mitosen  hinweisen.  Die  Hauptmasse  der  neugebildeten  Epithelien 
geht  von  der  basalen  und  mittleren  Schicht  aus.  Die  isolirten  Epi- 
thelhaufen  dürften  zum  Theil  mit  dem  Deckepithel  im  Zusammen- 
hange stehen,  zum  Theil  aber  von  den  drüsigen  Partien  der  Pfropfung 
ausgegangen  sein. 

Trotz  dieses  üppigen  Wuchems  stellt  das  Epithel  später  (in 
vielen  Fällen  wenigstens)  einen  schmalen  Streifen  mit  spärlichen  Fort- 
sätzen dar.  Erst  nach  V«;  17%  und  2  Jahren  kann  eine  regelmässigere 
Anordnung  eingetreten  sein. 

In  der  übertragenen  Catis  nimmt  die  gleich  Anfangs  auf- 
tretende Degeneration  ihren  Fortgang;  ich  glaube  nicht  zu  weit  zu 
gehen,,  wenn  ich  annehme,  dass  allmählich  der  ganze  oder 
nahezu  der  ganze  Streifen  ersetzt  wird.  Das  Ersatzmaterial 
wird  vom  Mutter boden  geliefert,  in  Form  des  üppig  einwachsenden 
Grannlationsgewebes. 

Wie  in  den  einzelnen  Fällen  angegeben  wurde,  lässt  sich  auch 
die  Neubildung  von  Fibrillen  constatiren,  welche  mit  dem  9.  Tage 
einsetzt  und  langsam  an  Ausdehnung  gewinnt.  Es  wurde  angefahrt, 
dass  bei  Hämatozylin-Eosintinction  die  jungen  Fibrillen  den  Farbstoff 
intensiver  aufnehmen,  ferner  wurde  auf  die  verschiedene  Rothfärbong 
bei  Anwendung  des  Gieson'schen  Gemisches  aufmerksam  gemacht 
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Das  sabstitaireDde  GranulatioDSgewebe  erleidet  im  Laufe  der 
Zeit  die  gewohnten  Veränderangen :  Abnahme  der  Zellen  und  6e- 
fässe,  Znnahme  der  Fibrillen. 

Gold  mann  (1.  c.)  bestreitet  zwar,  dass  eine  Abnahme  der 
Gefässe  stattfinde,  und  nimmt  im  Gegentheil  eine  lange  dauernde 
Vermehrung  an.  Nach  den  mir  vorliegenden  Präparaten  kann  ich 
mich  seiner  Anschauung  nicht  anschliessen. 

Bei  Erwähnung  der  Gefässe  dürfte  es  sich  wohl  empfehlen,  eine 
Trennung  derselben  vorzunehmen  und  die  der  Pfropfung  von  den- 
jenigen des  Granulationsgewebes  zu  scheiden. 

Von  den  ersteren  gehen  wohl  viele  zu  Grunde;  man  beobachtet 
die  schlecht  tingirten  Kerne  des  Endothels  und  der  Wandung,  im 
Weiteren  das  Fehlen  der  Kerne  in  der  Wand;  schliesslich  noch  Riesen- 
zellen, welche  dem  Gefässrohr  anliegen. 

Es  soll  damit  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  manche  Ge- 
fässe, wie  Garr^  sich  ausdrückt,  ihre  Function  wieder  aufnehmen. 
Ob  die  weiten  Lumina  (mit  Endothelzellen  ausgekleidet),  welche  wir 
nach  Ablauf  von  4  Wochen  zu  Gesicht  bekamen,  mit  den  alten  Ge- 
fässen  der  Pfropfung  in  Zusammenhang  zu  bringen  sind,  wage  ich 
nicht  zu  entscheiden. 

Die  Gefässe,  welche  ans  dem  Untergrunde  in  die  Pfropfung 
hinein  wachsen,  durchziehen  dieselbe  Anfangs  in  nahezu  senkrechter 
Sichtung;  die  letztere  macht  später  einer  mehr  schrägen  Platz,  wohl 
infolge  des  Zuges  des  Bindegewebes.  Verfolgt  man  das  Gefäss  in 
seinem  Verlaufe,  so  findet  man,  dass  es  einer  Papille  zustrebt,  welche 
nach  dem  früher  Gesagten  mehr  oder  minder  schwach  ausgebildet 
ist.  Die  Umgebung  der  Blutbahnen  zeichnet  sich  in  den  meisten 
Fällen  durch  kleinzellige  Infiltration  aus. 

Die  Grenze  zwischen  Untergrund  und  Pfropfung  ist  bald  undeut- 
lich, vorausgesetzt,  dass  kein  ausgedehnteres  Exsudat  bestand;  war 
letzteres  sehr  klein,  so  fehlen  schon  nach  6 — 8  Tagen  seine  Spuren. 

Die  Reaction,  welche  sich  im  Untergrunde  einstellt,  ist  ziemlich 
ansehnlich,  steht  aber  mit  der  Dignität  des  Gewebes  im  Zusammen- 
hange. Im  Fettgewebe  scheint  sie  ausgedehnter  zu  sein  und  tiefer 
zu  gehen  als  im  strafferen  Bindegewebe. 

Am  längsten  leisten  die  elastischen  Fasern  der  Degeneration 
Widerstand.  Je  nach  der  Dicke  des  Läppchens  wird  eine  verschie- 
den grosse  Zahl  derselben  übertragen.  ^ 


1)  Im  praktischen  Falle  dOrfte  es  technisch  unmöglich  sein,  nur  Epithel  und 
keine  elastischen  Fasern  zur  Pfropfung  zu  gewinnen. 
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Die  VeränderaDgeD,  welche  sich  der  Reihe  nach  einstellen,  sind: 
blasse  Tinetion  and  Körnung;  mit  der  letzteren  ist  das  Schwinden 
der  scharfen  Gontonren  eng  verknüpft.  Zuerst  stellen  sich  diese  Er- 
scheinungen an  den  feineren  Fasern  ein;  die  Körnung  vermisst  man 
an  den  breiteren  vollkommen.  Die  Letztgenannten  zeigen  nur  blassere 
Färbung  und  bttssen  an  Schärfe  der  Contouren  ein.  Dem  aufstre- 
benden Granulationsgewebe  gegenttber  verhalten  sich  die  elastischen 
Fasern  rein  passiv;  sie  werden  von  demselben  nach  oben  verschoben, 
auseinander,  eventuell  auch  zusammengedrängt  So  kommen  die 
wirren  Knäuel  zu  Stande,  von  welchen  oftmals  die  Rede  war.  lo 
einzelnen  Fällen  schwinden  sämmtliche  Fasern,  in  anderen  behaupten 
sich  da  und  dort  ziemlich  lange  kleinere  und  grössere  Reste. 

Die  ersten,  allerdings  sehr  spärlichen  und  bescheidenen  Anfänge 
einer  Neubildung  elastischer  Fasern  constatirten  wir  am  21.  Tage  (bei 
einem  jugendlichen  Individuum). 

Deutlicher  treten  sie  erst  nach  dem  30.  Tage  auf  in  Form 
feinster  Fäserchen,  die  vorerst  parallel  zu  den  Fibrillen  verlaufen. 
Diese  Fasern  sind  auf  keinen  Fall  Reste  der  einst  übertragenen, 
sondern  sicher  neu  entstandene.  Sie  gleichen  vollkommen  denen, 
welche  ich  in  der  32  Tage  alten  Narbe  einer  per  secundam  inten- 
tionem  geheilten  Kopfwunde  fand.  Eine  kurze  Schilderung  des  er- 
hobenen Befundes  möge  hier  Platz  finden. 

In  der  Nähe  des  Ueberganges  der  Narbe  in  die  umgebende  Haut 
bestehen  reichliche  feine,  elastische  Fäserchen.  Ihre  Zahl  mehrt  sich 
mit  dem  Vorrücken  gegen  die  (so  zu  sagen)  normale  Haut;  sie  stehen 
mit  den  Fasern  der  letzteren  in  Zusammenhang«  Die  alte  Faser 
endet  vollkommen  scharf,  sei  es  nun  mit  gebogenem  oder  geradem 
Ende. 

Von  den  letzteren  sieht  man  nie  eine  Faser  ausgehen,  nur  von 
den  Seiten.  Der  Winkel,  unter  welchem  die  neue  Faser  die  alte 
verlässt,  ist  verschieden  spitz;  manchmal  lagert  sie  sich  nochmals 
an  nach  Beschreibuog  eines  kleinen  Bogens,  um  nach  kurzem  ge* 
meinsamen  Verlauf  definitiv  allein  weiterzuziehen. 

In  der  Pfropfung  kann  man  von  einzelnen  gut  erhaltenen,  alten 
Faserresten  ebenfalls  dann  und  wann  neue  Fasern  abgehen  sehen. 

Verhältnissmässig  gering  ist  der  Nachschub  von  unten  her. 

Nach  4  Monaten  ist  die  Pfropfung  schon  reichlich  mit  elastischen 
Fasern  versehen,  in  ausgezeichneter  Weise  nach  1 V4,  1 V^  <uid  2  Jahren. 

Die  Versorgung  der  Pfropfung  mit  elastischen  Fasern  nach 
IV2  Jahren  war  bedeutend  besser  als  die  der  Narbe  einer  ELniege- 
lenkresection  von  demselben  Alter.     In  beiden  Fällen  handelte  es 
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sich  am  jttngere  Individuen  (der  Patient  mit  der  Besection  war  19, 
der  Kranke  von  welchem  die  Pfropfung  stammte,  34  Jahre  alt.  Die 
Narbe  war  auf  der  Unterlage  kaum  yersohieblich,  die  Insition  konnte, 
wie  schon  bei  Beschreibung  des  Präparates  angeftihrt  wurde,  in  einer 
Falte  erhoben  werden. 

Schlusssätze. 

Der  grösste  Theil  der  übertragenen  Läppchen  geht 
zu  Grunde. 

Am  raschesten  regenerirt  sich  das  Epithel. 

Die  subepitheliale  Schicht  ist  als  Narbe  zu  betrach- 
ten, hervorgegangen  aus  dem  vom  Mutterboden  auf- 
schiessenden  Oranulationsgewebe. 

Die  elastischenFasern  gehen  sehr  langsam  zuGrunde; 
es  tritt  erst  spät  eine  Regeneration  derselben  ein. 

Die  neuen  Fasern  gehen  vorwiegend  von  den  alten 
der  Umgebung  aus;  von  den  Resten  der  elastischen  Fa- 
sern in  der  Pfropfung  können  ebenfalls  neue  Fasern  aus- 
gehen, doch  sehr  spärlich. 

Nach  ^4  und  P/t  Jahren  kann  die  Pfropfung  wieder 
reichlich  mit  elastischen  Fasern  versorgt  sein;  dieVer- 
theilung  und  Anordnung  ist  allerdings  nicht  so  regel- 
mässig, wie  in  der  normalen  Haut. 

Für  die  Praxis  ergiebt  sich,  dass  man  an  die  Leistungen 
der  Pfropfung  nicht  zu  früh  hohe  Ansprüche  stellen  darf.^) 

Einen  Theil  der  Präparate  nach  Thiersch  gewann  ich  in  der 
Klinik  des  Herrn  Geheimraths  Helferich,  der  andere  stammt  aus 
der  Klinik  des  Herrn  Geheimraths  Küster  (aus  letzterer  bekam  ich 
alle  im  nächsten  Abschnitte  zu  schildernden  Lappen  nach  Krause). 

Für  die  Ueberlassung  des  Materiales  bitte  ich  die  beiden  hoch- 
geehrten Herren,  meinen  ergebendsten  Dank  entgegenzunehmen.  Zu 
ganz  besonderem  Danke  bin  ich  Herrn  Geheimrath  Marchand  ver- 
pflichtet für  die  mir  reichlichst  gewährte  Unterstützung  bei  der  An- 
fertigung der  beiden  Abschnitte. 


n. 

lieber  die  Einheilung  von  ungestielten  Hautlappen. 

Krause  hat  auf  dem  XXU.  Congresse  der  Deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie  über  die  Transplantation  grosser  ungestielter 
Hautlappen  berichtet.    Auf  die  Technik  seines  Verfahrens  brauche 

1)  Hierauf  wies  Qoldmann  (1.  c.)  ebenfalls  hin. 
Deataohe  Zeitsohrift  f.  Ohinugie.  XLV.  Bd.  32 
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ich  hier  nieht  näher  einzugehen  and  mOchte  nur  die  Hanptbedingongen 
anführen,  welche  nach  Krause  zu  erfüllen  sind,  am  ein  Gelingen 
za  garantiren.  Dieselben  bestehen  in  der  Herstellung  einer  frischen 
Wandfläche,  vollkommener  Blutstillung  und  in  völlig  aseptischem 
trockenem  Operiren. 

Der  erste  Verbandwechsel  wird  nach  3 — 4  Tagen  vorgenommen, 
weil  sich  zuweilen  auf  den  Hautlappen  Blasen  bilden,  welche  zweck- 
mässiger Weise  aufgeschnitten  werden  müssen. 

Nach  4  Tagen  sehen  die  Lappen  blass  oder  infolge  von  Durch- 
tränkung  mit  Blutfarbstoff  bläulich  roth  und  livide  aus.  Mitunter 
lassen  sie  eine  gewisse  Schwellung  wahrnehmen.  Nach  7 — 8  Tagen 
zeigen  sie  einen  rosa  Farbenton,  der  nach  14  Tagen  sehr  viel  deutlicher 
hervortritt,  zumal  wenn  man  die  schmutzige  graue  Epidermis,  welche 
sich  stets  abstösst,  in  langen  Fetzen  abzieht.  Hier  und  da  werden 
zuweilen  kleine  oberflächliche  Schichten  nekrotisch  oder  auch  an  ein- 
zelnen Stellen  die  ganze  Dicke  des  Lappens. 

Wenn  oberflächliche  Schichten  sich  abstossen,  so  bleiben  doch 
die  drüsigen  Gebilde  in  der  Tiefe  der  transplantirten  Haut  erhalten, 
und  von  diesen  Epidermiseinstülpungen  aus  geht  die  Ueberhäutung 
rasch  vor  sich.  Nach  der  Heilung  ist  die  Haut  verschieblich,  ja  bei 
der  Excision  eines  Stückchens  der  transplantirten  Haut  zur  mikro- 
skopischen Untersuchung  wurde  schon  nach  22  Tagen  eine  dünne 
Schicht  schönen,  gelben  Fettgewebes  unter  der  Haut  gefunden,  ob- 
schon  die  Ueberpflanzung  der  völlig  fettfreien  Cutis  auf  die  Muskel- 
fascie  erfolgt  war;  dies  Fettgewebe  hatte  sich  also  neugebildetO 

Eingehendere  histologische  Untersuchungen  der  Lappen  konnte 
ich  in  der  Litteratur  nicht  auffinden;  die  Resultate,  welche  ich  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Lappen  gewann,  erlaube  ich 
mir  im  Folgenden  mitzutheilen. 

Vorausschicken  möchte  ich  noch,  dass  stets  die  Vorschriften  von 
Krause  genau  befolgt  wurden. 

5  Falle  sind  bei  Amputationen  experimentell  gewonnen  worden; 
in  4  Beobachtungen  war  es  möglich,  eine  Injection  mit  blauem  Leim 
von  der  Arterie  aus  vorzunehmen.  Letztere  führte  Herr  Geheimrath 
Marchand  im  pathologischen  Institut  aus.  Sowohl  für  diese  Mühe, 
als  auch  fUr  die  reichlichst  gewährte  Unterstützung  spreche  ich  Herrn 
Geheimrath  Marc  band  meinen  ehrerbietigsten  Dank  aus. 

1)  Weitere  Mittheilungen  von  Er  aase  finden  sich  in  dem  Berichte  Aber  die 
Verhandlungen  der  Abtheilong  Chirurgie  auf  der  LXVII.  Versammlung  deutscher 
Naturforscher  und  Aerzte  in  Lübeck  1895.  Sammlung  klinischer  Vorträge.  N.  F. 
Nr.  143.  1896.    Centralblatt  fOr  Chirurgie.  1896.  Nr.  12. 
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2.  Tag. 

Pfropfung  nach  T  hier  seh  and  Krause  nebeneinander. 

Znr  Zeit  der  Amputation  hafteten  beide  Insitionen  fest  an  der 
Unterlage,  waren  massig  blutig  durohdiüngt.  Die  Anordnung  der 
Lappen,  sowie  die  Richtung  der  Schnitte  ist  aus  nebenstehender 
Zeichnung  wohl  ohne  weiteres  ersichtlich.   Fig.  1. 

Nach  Injection  und  Fixirung  konnte  man  auf  Durchschnitten  wohl 
in  dem  Läppchen  nach  Thiersch,  nicht  aber  in  der  Krause'schen 
Pfropfung  Oefässfllllung  mittelst  der  Lupe  nachweisen. 

Mikroskopisch  ergab  sich,  dass  von 
der  umgebeDden  normalen  Haut  und  von 
dem  Streifen  nach  T  hier  seh  eine  Epi- 
thelwnchernng  ausgegangen  war,  welche 
sich  auf  den  ungestielten  Lappen  fort- 
setzte. Das  vordringende  Epithel  hatte 
sich  dabei  unter  dasjenige  des  Lappens 
geschoben.  Das  letztere  ist  mit  wenigen 
Ausnahmen  im  ganzen  Bereiche  des  Lap- 
pens zu  Grunde  gegangen;  nur  da  und 
dort  sind  in  der  basalen  Schicht  ein- 
zelne, gut  erhaltene,  lebensfähige  Zellen. 
Von  diesen  aus  findet,  wie  die  Präparate 
von  spateren  Tagen  zeigen  eine  Epithel- 
neubildung statt.  Weiter  sind  die  Seh  weiss- 
drüsen  und  Haarzwiebel  intact,  bis  auf 
einige  in  den  centralen  Theilen  des  Lap- 
pens (hier  findet  man  Schrumpfung  der  Kerne  der  Epithelien  und  diffuse 
Tinction  derselben). 

In  der  Cutis  finden  wir  Schrumpfang  der  Kerne,  diffuse  Tinction 
derselben  und  Qnellung  der  Bindegewebsfasern.  Zwischen  den  Fibrillen- 
bflndeln  liegen  zahlreiche  Leukocyten.  ^). 

In  dem  ganzen  Lappen  vermissen  wir  die  Injectionsmasse  in  den  Ge- 
wissen. In  der  Umgebung  einiger  Biutbahnen  finden  sich  Leukocyten  (vor- 
wiegend in  den  tieferen  Schichten  der  Catis),  daneben  rothe  Biatkörper- 
chen.  In  den  Blutgefässen  sind  vielfach  gut  conservirte  rothe  Blutkörper- 
chen. Weniger  gut  sind  dagegen  die  Endothelkeme  und  bei  grösseren 
Gefässen  die  Kerne  der  Wandung  erhalten.  Manchmal  findet  man  neben 
geschrumpften  Endotheikernen  gut  erhaltene  Exemplare.  An  einer  Stelle 
bemerkte  ich  eine  kurze  Gefösssprosse,  welche  von  dem  Mutterboden  in  den 
Lappen  hineinzog.  In  den  Hautmaskein  trifft  man  Schrumpfung  der  Kerne, 
ausserdem  Leakocyten. 

Das  Exsadat  zwischen  Lappen  und  Unterlage  hat  nirgends  eine  be- 
sondere Aasdehnung  angenommen.  Stellenweise  erstreckt  es  sich  in  den 
Lappen  hinein,   wo  Spalten   in   dem  letzteren  bei  der  Abpräparlrung  zu 

1)  Leakocyten  finden  sich  aach  zwischen  den  Epithelien  in  ziemlich  reich- 
Ucher  Anzahl,  namentlich  dort,  wo  das  Epithel  in  Blasenform  abgehoben  ist. 

32  ♦ 
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KrauBe. 
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!    '  Haut. 

NatOrliohe  Grösse. 

ZvL  Schnitten  wurden  verwendet  die 

Streifen  a,  6,  da»  Thiersoh  und 

Krause  nebeneinander  kamen, 

femer  c  und  d. 
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Stande  kamen.  In  diesen  findet  man  ein  Fibrinnetz  and  in  den  Maschen 
des  letzteren  rothe  und  weisse  Blatkörperchen.  Erst  nahe  dem  Matter- 
boden treten  Gefflsse  aaf ;  einzelne  grössere  Gefflsse  sind  mit  Injections- 
masse  gefflUt 

In  dem  Matterboden  herrscht  rege  Zellneabildang ;  in  einzelnen  Zellen 
sind  Mitosen  za  constatiren. 

Earz  mass  ich  noch  auf  den  nebenanliegenden  Streifen  nach  Tliiersch 
eingehen.  In  diesem  hat  eine  reichliche  Epithelneabildang  stattgefanden; 
an  einzelnen  Stellen  reichen  die  Zapfen  bis  zu  dem  Exsudat  nnd  da,  wo 
dieses  fehlt,  bis  zam  Matterboden.  Die  normale  Haat  wird  von  dem  Läpp- 
chen aaf  eine  ziemlich  weite  Strecke  hin  flberragt.  In  dieser  findet  keine 
Zellvermehrang  statt,  man  sieht  nar  Degenerationserscheinangen  und  eioe 
grosse  Menge  Lenkocyten.  Die  Verftndernngen  der  mit  übertragenen  Cntis 
darf  ich  wohl  übergehen.  Besonders  erwähnenswerth  erscheint  mir  da- 
gegen das  Verhalten  der  Gefässe.  Mit  geringen  Aasnahmen  sind  sie  mit 
der  Leimmasse  injicirt.  Die  Endothelkerne  präsentiren  sich  zam  Theil 
gut  erhalten,  zam  Theil  weisen  sie  Schrampfang  aaf.  Nach  Mitosen  sachte 
ich  in  den  Gefässendothelien  vergeblich.  Die  spärlichen,  nicht  gefüllten 
Blatbahnen  zeigen  eine  stärkere  Schrampfang  der  Kerne  and  diflfase 
Tinction  derselben. 

5.  Tag. 
Pfropfung  einer  ganz  frischen  Wandfläche  Über  dem  Metatarsos, 
bei  Gelegenheit  einer  Exarticulation  im  C hepar t'schen  Gelenke. 
Der  Lappen  war  ungefähr  2  Cnoi.  lang  nnd  2  Cm.  breit  Bei  der  Ge- 
winnung des  Präparates  haftete  die  Pfropfung  fest  auf  der  Unterlage 
an,  war  im  Ganzen  blutig  durchtränkt 

Mikroskopisch  sind  Lappen  nnd  normale  Umgebung  scharf  von  ein- 
ander za  trennen.  Dort,  wo  sie  aneinander  stossen,  besteht  in  der  Tiefe 
ein  schmaler  Exsadatstreifen ;  in  dem  letzteren  sind  ausser  einem  nicht 
besonders  mächtigen  Fibrinnetz  spärliche  Lenkocyten  nachzuweisen.  Eine 
reichliche  Menge  neagebildeter  Epithelien  überbrückt  das  Exsudat  An 
einer  Stelle  hat  sich  das  Epithel  in  den  zackigen  Rand  der  Pfropfung 
hineingeschoben.  In  anderen  Präparaten  ist  ein  grosser  Theil  des  Epi- 
thels abgestossen,  unter  demselben  aber  eine  reichliche  Neubildung  von 
Epithelien,  welche  von  der  umgebenden  normalen  Haut  herüberwucherten. 

Der  Rand  der  Pfropfung  zeigt  Lockerung  der  Cntis;  zwischen  den 
Fibrillenbündeln  liegen  ziemlich  viele  Lenkocyten.  Die  Bindegewebskeme 
sind  geschrumpft;  nahe  dem  Rande  liegen  zwischen  den  mehr  oder  minder 
auseinander  gewichenen  Fibrillenbündeln  rothe  Blutscheiben. 

In  dem  Epithelsaum  finden  sich  reichlich  Lenkocyten,  ausserdem  kleine 
umschriebene  Degenerationsherde,  welche  vollkommen  denjenigen  gleichen, 
die  sich  in  den  Pfropfungen  nach  T  hier  seh  vorfinden.  Einzelne  Epithel- 
zapfen weisen  gegen  die  Tiefe  hin  Verlängerungen  auf;  die  neu  entstan- 
denen Zellen  sind  an  ihrem  schlanken  Bau  und  an  ihren  heller  tingirten 
Kernen  deutlich  zu  erkennen.  In  der  Cutis,  namentlich  in  deren  papil- 
lärem Theil  sind  reichlich  Lenkocyten  nachweisbar. 

Die  SchweissdrUsen,  welche  nahe  dem  Rande  gelegen  sind,  besitzen 
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gat  erhaltene  Eplthelien ;  die  weiter  abgelegeDen  weisen  mehrfach  Dege- 
neration ihrer  Zellen  auf;  swischen  den  degenerirten  Zellen  liegen  Len- 
kocyten. 

Die  Kerne  der  Oeflftssendotheiien  verhalten  sich  ähnlich  wie  in  den 
Präparaten  von  dem  vorhergehenden  Tage. 

Im  Anschlnsse  hieran  möchte  ich  ein  Präparat  beschreiben, 
welches  seiner  Zeit  von  Herrn  Prof.  Barth  gewonnen,  von  Herrn 
Geheimrath  Marchand  injicirt  wurde. 

An  der  Grenze  von  Pfropfung  und  Umgebung  besteht  wie  im  vor- 
hergehenden Falle  eine  ziemlich  reichliche  Epithelneubildung;  zwischen 
den  Epithelien  sind  Leukocyten  nachweisbar;  in  den  vorgeschobenen  Zapfen 
sind  Mitosen  zu  entdecken;  allerdings  in  sehr  geringer  Anzahl. 

Das  Epithel  auf  dem  Lappen  hat  an  Höhe  bedeutend  eingebflsst; 
stellenweise  ist  nur  mehr  die  basale  Schicht  vorhanden.  In  den  oberen 
Partien  sind  zwischen  den  Epithelzellen  reichlich  Leukocyten.  Die  Kerne 
des  Epithels  sind  geschrumpft,  gleichmässig  tingirt,  eine  genauere  Diflfe- 
renzirung  des  Chromatingerttstes  ist  unmöglich. 

Von  der  basalen  Schicht  aus  hat  eine  Zellwucherung  stattgefunden; 
die  jungen  Epithelien,  welche  nach  der  Tiefe  vordringen,  sind  sehr  schlank, 
manchmal  ist  nur  eine  Reihe  vorgeschoben,  manchmal  kurze,  breite 
Zapfen. 

Die  Degeneration  geht  hier  in  ausgedehnterem  Maasse  vor  sich,  als 
in  dem  Streifen  nach  dem  Verfahren  von  Thiersch. 

In  dem  papillären  Theil  der  Cutis  sind  ziemlich  reichlich  Leukocyten. 
Die  Kerne  des  Bindegewebes  sind  durchweg  in  Form  und  Tinction  alte- 
rirt.  Die  Geftsse  der  Papillen  sind,  mit  Ausnahme  der  Capillarschlingen, 
ganz  nahe  am  Rande  frei  von  Injectionsmasse ;  es  finden  sich  in  ihnen 
rothe  Blutkörperchen,  welche  der  Form  nach  gut  erhalten  sind.  Die  Ge- 
isse des  Lappens,  welche  nahe  der  normalen  Umgebung  liegen,  sind  in- 
jicirt. In  den  höher  gelegenen  Schichten  vermisst  man,  wie  schon  ange- 
deutet, die  Injectionsmasse  in  den  Geflisslichtungen. 

Viele  von  den  injicirten  Blutbahnen  weisen  Degenerationserscheinungen 
auf,  manche  in  allen  Bestandtheilen,  manche  fuhren  neben  degenerirenden 
Zellen  solche,  deren  Form  und  Tinction  auf  Lebensfähigkeit  schliessen 
lässt;  letzteres  ist  namentlich  bei  Endothelzellen  der  Fall. 

In  dem  ganzen  Bereiche  des  Lappens  sind  Leukocyten ,  femer  deut- 
liche Zeichen  der  Degeneration  sowohl  an  den  Zellen  des  Bindegewebes, 
als  auch  in  einzelnen  Drüsenepithelien.  Hier  bemerken  wir  die  ebenfalls 
schon  angedeutete  Thatsache,  dass  die  Drflsengruppen,  welche  nahe  dem 
Rande  gelegen  sind,  gut  erhaltenes  Epithel  besitzen,  während  die  in  den 
centralen  Theilen  Schrumpfang  der  Kerne  und  Leukocyteninfiltration  auf- 
weisen. 

Auch  die  elastischen  Fasern  haben  entschieden  eine  Einbusse  erlitten. 
Sie  sind  weniger  gut  tingirt,  die  feinsten  Fäserchen  weisen  Körnung  auf. 
Die  erwähnte  Schädigung  giebt  sich  namentlich  in  dem  papillären  Theil 
der  Cutis  kund. 

Das  Exsudat  zwischen  Lappen  und  Unterlage  ist  von  verschiedener 
Dicke,  in  ihm  zwischen  dem  Fibrinnetz  rothe  und  weisse  Blutkörperchen ; 
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dort,  wo  das  Ezsadat  dem  Matterboden  EDliegt,  enthält  es  auch  junge 
GefiUse,  ausserdem  schmälere  und  breitere  Epithelzapfen ,  vol  wel- 
chen die  letzteren  vereinzelte  Mitosen  führen.  Die  eben  erwähnten  Epi- 
thelien  stammen  wohl  von  Drflsenresten ;  von  den  Drttsen  des  Lappens 
sind  diejenigen,  welche  nahe  dem  Matterboden  liegen ,  gut  erhalten,  ihre 
Zellen  offenbar  vermehrungsfähig;  in  denjenigen,  welche  gegen  die  Mitte 
des  Lappens  zu  liegen,  bemerkt  man,  wie  schon  erwähnt,  da  und  dort 
mehr  oder  minder  ausgedehnte  Degeneration  der  Epithelzellen. 

In  den  Hautmuskeln  finden  wir  geschrumpfte  Kerne,  ausserdem  Leu- 
kocyteu. 

4%  Tag. 

Normale  Haut  und  Pfropfung  sind  in  dem  vorliegenden  Präparate  i) 
durch  eine  schmale  Spalte  von  einander  getrennt.  An  dem  normalen 
Rande  ist  das  Epithel  eine  Strecke  weit  heruntergewuchert.  Der  Grund 
der  Spalte  wird  durch  Grannlationsgewebe  gebildet.  Geht  mau  von  hier 
aus  auf  die  Pfropfung  über,  so  bemerkt  man  an  dem  Wuodrande  da  und 
dort  kleine  Epithelstreifen ;  bei  einem  der  letzteren  ist  der  Znsammenhang 
mit  einer  Schweissdrttse  deutlich  nachzuweisen;  erst  an  der  Oberfläche 
tritt  ein  zusammenhängender,  längerer,  schmaler  Epithelstreifen  auf.  Von 
diesem  gehen  spärliche  und  wenig  breite  Fortsätze  in  die  Tiefe.  Die 
Zellen  der  Fortsätze  sind  schlank,  lang  gestreckt.  Das  alte  Epithel  besitzt 
geschrumpfte,  diffus  tingirte  Kerne. 

In  den  Schweissdrflsen,  welche  sich  nahe  den  Wundrändern  befinden, 
herrschen  gut  erhaltene  Epithelien  vor;  zwischen  ihnen  und  namentlich 
da,  wo  die  Zellen  gelitten  haben,  findet  man  Leukocyten.  In  den  cen- 
tralen Theilen  des  Lappens  sind  die  Epithelien  der  Schweissdrflsen  mehr 
geschädigt;  dementsprechend  hat  die  Leukocytenzahl  eine  Zunahme  er- 
fahren. 

Die  Gefässe  der  Cutis  sind  mit  gut  erhaltenen,  rothen  Blutkörper- 
chen versehen ;  die  Gefässfflllung  ist  ziemlich  beträchtlich,  ausserdem  be- 
merkt man  rothe  Blutkörperchen  in  dem  Gewebe  des  Lappens,  die  wohl 
als  ein  Zeichen  bestehender  Stase  aufzufassen  sind.  Die  Kerne  der  Ge- 
fässwandungen  zeigen  in  den  weiter  von  den  Rändern  entfernten  Partien 
ebenfalls  Degenerationserscheinungen.  Nahe  dem  unteren  Rande  treten 
ganz  vereinzelte  Gefässe  mit  gut  erhaltenen  Kernen  auf,  die  offenbar  dem 
Mutterboden  entstammen.  Die  geringe  Zahl  derselben  führe  ich  auf  die 
verhältnissmässig  dicke  Exsudatschicht  zurück,  welche  Lappen  und  Mntter- 
boden  trennt.  Damit  dürfte  auch  die  geringe  Zahl  gut  erhaltener  Binde- 
gewebskerne  im  Zusammenhange  stehen,  welche  am  3.  Tage  reichlicher 
vorhanden  waren. 

Neben  den  Bindegewebskernen  weisen  die  Kerne  der  Hautmuskeln 
Schrumpfung  auf;  in  den  Nerven  findet  man  Quellungserscheinungen. 

In  der  Exsudatschicht  treten  reichlich  neugebildete  Gefässe  zu  Tage, 
welche  dem  Mutterboden  entstammen;  ausser  den  Blutbahnen  sind  zahl- 
reiche Leukocyten  zu  erwähnen,  ferner  da  und  dort  ziemlich  grobmaschige 
Fibrinnetze.     Der  Mutterboden   (grossentheils  aus  Fettgewebe  bestehend) 


1)  Von  Herrn  Gebeimrath  Marchand  überlassen. 
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Fig.  2. 
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weist  an  einzelnen  Steilen  Fortsätze  des  Exsudates  auf;  weiter  rege  Zell- 
nnd  Gefftssnenbildung. 

5.  Tag. 

Ampntationsfall,  Pfropfang  auf  den  Handrttcken.  Als  das  Prä- 
parat gewonnen  wurde,  waren  einzelne  Partien  von  rosarother,  die 
übrigen  von  blauroth  livider  Farbe;  nach  der  Injeetion  nahmen  die 
ersteren  (vorwiegend  am  Bande  gelegenen)  einen  bläulichen  Farben- 
ton an.    (Fig.  2.) 

Auf  Durchschnitten  des 
fizirten  Stttckes  ergaben  sich 
verschiedene  Bilder.  An  eini- 
gen Stellen  sieht  man  die  In- 
jeetion auf  dem  Schnitte  gleich- 
massig  vertheilt,  der  Lappen 
besitzt  die  Farbe  der  Umgebung. 
An  anderen  Stellen  wiederum 
ist  die  Pfropfung  sofort  durch 
ihre  von  der  Umgebung  ab- 
stechende Färbung  erkennbar.  .,  .„  ,•  u   ^  - 

o.       •  i.    j      i_i          1      j«      TT  ^atU^hohe  Grösse. 

Sie    ist    dunkler    als    die   Um-  DieSchnittrichtungen  waren  ^J?,ÄC,  femer  Z>ä. 

gebung ,     blutig    imbibirt    und  Das  spitie  untere  £nde  des  Lappens  war  weniger 

«»^:«4    »n«    «•«    -O^^A^   r«/kfKao  gut  injicirt;  sehr  schön  drang  die  Masse  in  das 

weist  nur  am  Bande  Gefäss-  '  von  ^,  i?,  c  umgreiSte  Gebiet 

injeetion  auf. 

Schnittpräparate  der  letzt  angegebenen  Stelle  weisen  nacb  Hämato- 
xylin-Eosin-Tinction  die  Propfung  malcroskopisch  ganz  deutlich  nach.  Die 
letztere  hat  das  Eosin  bedeutend  mehr  angenommen  als  die  normale  Um- 
gebung. 

Die  Betrachtung  bei  schwacher  Vergrösserung  ergiebt  an  der  Grenze 
von  Pfropfung  und  Umgebung  eine  reichliche  Wucherung  des  Epithels. 
Dasselbe  ist  am  Schnittrande  in  den  Spalt  zwischen  Haut  und  Pfropfung 
hinein-  und  hinuntergewachsen,  biegt  dann  um  und  zieht  an  der  Pfropfung 
wieder  nach  oben.  An  dem  Lappen  sieht  man,  wie  das  aus  der  Umgebung 
zungenförmig  vorgeschobene  Epithel  dasjenige  der  Pfropfung  in  ganzer 
Dicke  abgehoben  hat. 

In  dem  wuchernden  Epithel  finden  sich  Mitosen  in  grosser  Anzahl. 
An  der  Umbiegungsstelle  auf  die  Pfropfung  sendet  das  Epithel  noch  kleine 
Fortsätze  in  die  Tiefe  des  ehemaligen  Wundspaltes«  Neben  den  Epitbel- 
zapfen  lagern  zwischen  Lappen  und  Umgebung  rothe  und  weisse  Blut- 
körperchen, junge  Bindegewebszellen,  vereinzelte  Biesenzellen  und  Gefilsse; 
letztere  sind  theils  längs,  theils  quer  getroffen ;  viele  derselben  weisen  In - 
jectionsmasse  auf.  Mehrfach  durchqueren  junge  Gefilsse  (von  der  Um- 
gebung stammend)  den  ehemaligen  Wundspalt  und  dringen  auf  mehr  oder 
minder  weite  Strecken  in  die  Pfropfung  ein.  Der  Band  des  Lappens  ist 
zackig;  in  den  Buchten  bemerkt  man  Granulationsgewebe,  das  sich  mit 
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seinen  Geftssen  mehr  oder  minder  weit  in  die  Bindegewebsspaiten  hinein 
erstreckt«  In  dem  eindringenden  Gewebe  lassen  sich  Mitosen  constatiren. 
Weiter  bemerkt  man  in  den  Randpartien  injicirte  Gefösse  mit  gnt  tingirten 
Endothelkernen;  in  anderen  Gefässen  sind  die  Kerne  der  £ndothelsellen 
geschrumpft;  schliesslich  fallen  in  dem  Lappen  noch  einzelne  gnt  gefärbte 
SchweissdrUsen  auf. 

Gehen  wir  nun  zn  den  weniger  gut  erhaltenen  nnd  degenerirten  Ge- 
webspartien  ttber. 

Das  Epithel  ist,  wie  bereits  erwähnt,  am  Rande  durch  neue  Epithel- 
zellen, welche  von  der  Umgebung  stammen,  abgehoben.  Die  Kerne  der- 
selben sind  diffus  gefärbt,  die  ganze  Schicht  hat  mehr  das  Eosin  als  das 
Hämatoxylin  angenommen.  In  dem  abgehobenen  Theile  und  im  weiteren 
Verlaufe  des  Epithelstreifens  finden  sich  einzelne  rundliche  Degenerations- 
herde, welche  neben  zerfallenen  Epithelzellen  eingewanderte  Leukocyten 
mit  gut  tingirten  Kernen  bergen.*) 

In  der  Cutis  des  Lappens  finden  sich  reichliche  Leukocyten  vor, 
welche  jedoch  nirgends  zu  grösseren  Gruppen  vereinigt  sind;  die  Binde- 
gewebskeme  sind  schwer  alterirt,  viele  Partien  überhaupt  kernlos.  Auch 
an  vielen  Geflossen  ist  eine  weitgehende  Degeneration  zu  bemerken,  sogar 
an  einigen,  welche  iujicirt  sind.  Die  Degeneration  der  Geflisse,  resp.  ihrer 
Wandung  wird  um  so  ausgesprochener,  je  mehr  man  sich  von  den  Rän- 
dern des  Lappens  entfernt,  je  näher  man  also  den  centralen  Theilen  kommt. 

Die  injicirten  Gefässe  lassen  die  Endothelkeme  vielfach  als  schmale, 
unregelmässige,  gezackte  Streifchen  erkennen ;  ähnlich  verhalten  sich  die- 
jenigen, in  welche  die  Injectionsmasse  nicht  eingedrungen  ist.  Diese  Blut- 
bahnen müssen  als  abgestorben  oder  zum  mindesten  als  degenerirt  be- 
zeichnet werden.  Das  Eindringen  der  Leimmasse  bezeugt  nur,  dass  die 
Girculation  wieder  hergestellt  ist,  für  die  Lebensfähigkeit  des  Gefässrohres 
ist  dasselbe  kein  Beweis. 

Nahe  der  Grenze  des  Lappens  gegen  den  Untergrund  sind  die  Ver- 
hältnisse dieselben,  wie  sie  sich  nahe  dem  Wundrande  vorfanden;  es  sind 
hier  dieselben  Emährungsbedingungen  gegeben.  Wir  bekommen  demnach 
neben  Gefässneubildung,  Gefässinjection  und  jungen  Bindegewebszellen  auch 
Degenerationserscheinungen. 

Die  Grenze  zwischen  Pfropfung  und  Mutterboden  ist  stellenweise  etwas 
undeutlich ;  die  Exsudatschicht  war  offenbar  sehr  gering  und  wurde  durch 
das  mehrfach  erwähnte  Granulationsgewebe  ersetzt. 

In  dem  Mutterboden  endlich  liegt  zwischen  einzelnen  Bindegewebs- 
bflndeln  Blut.  Die  Kerne  des  Bindegewebes  sind  gross ,  mit  deutlichem 
Chromatingerttst,  manchmal  auch  mit  Karyokinesen  versehen.  An  der 
Grenze  zweigen  Gefässe  des  Mutterbodens  nach  dem  Lappen  zu  ab;  Kerne 
mit  deutlicher  Chromatinvermehrung  sind  in  ihnen  nachzuweisen,  doch  ge- 
lang es  mir  nicht,  eine  Mitose  zu  entdecken. 

Ich  gehe  nun  zur  Schilderung  einer  Stelle  über,  welche  zur  Zeit 
der  Operation  blassrosaroth  ausgesehen  hatte  und  nach  der  Injection 
blau  erschien.    (Fig.  2,  J3  C  Schnittrichtung.) 

1)  Eine  nähere  Beschreibang  dieser  Herde  ist  in  der  Schilderung  der 
Pfropfungen  nach  T  hie  rech  gegeben,  ich  darf  wohl  auf  dieselbe  verweisen. 
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Von  der  umgebenden  Hant  hat  sich  das  Epithel  in  Form  eines  langen, 
ziemlich  schmalen  Keiles  auf  den  Lappen  hinflbergeschoben  und  hier  das 
Epithel  in  seiner  ganzen  Dicke  abgehoben.  Der  Keil  verjüngt  sich  all- 
mählich, um  schliesslich  in  eine  einzige  Zellenreihe  Überzugehen.  In  dem 
vorgeschobenen  Epithel  ist  eine  Unmenge  Mitosen  nachzuweisen;  die  Stachel- 
Zellen  sind  deutlich  ausgesprochen ;  in  den  obersten  Zellreihen  bemerkt  man 
reichlich  Eleldinkömchen.  Sehr  httbsch  präsentirt  sich  das  Anlegen  des 
Epithels  an  die  Papillen,  die  nur  ein  Geringes  an  ihrer  Höhe  eingebflsst 
haben.  Die  Zellen  des  in  toto  abgehobenen  Epithels  sind  vollkommen  dege- 
nerirt.  Manchmal  liegen  zwischen  altem  und  neuem  Epithel  Leukocyten, 
ausserdem  mehr  oder  minder  gut  conservirte  Pigmentzellen.  Von  letzteren 
findet  man  einzelne  Exemplare  zwischen  dem  neugebildeten  Epithel,  aller- 
dings nicht  in  der  basalen,  sondern  in  der  Stachelzellenschicht.  Weit  ab 
vom  Rande  lassen  sich  ebenfalls  schmale  Epithelstreifen  constatiren,  oft 
nur  eine  oder  2  Zellreihen  breit;  an  manchen  Stellen  ist  der  Zusammen- 
hang dieser  Epithelinseln  mit  Schweissdrüsen  nachzuweisen. 

Nahe  dem  Rande  beobachtet  man  reichliche,  junge  Bindegewebszellen, 
von  welchen  manche  Mitosen  fflhren.  Nebenbei  findet  man  gut  tingirte 
Bindegewebskeme,  bei  welchen  man  nicht  mit  Sicherheit  die  Entscheidung 
treffen  kann,  ob  sie  neu  entstanden  sind,  oder  ob  es  sich  um  lebensfähige 
und  vermehrungsfähige  alte  Kerne  der  Cutis  handelt  Weiter  ezistlren 
junge  Gewisse,  welche  von  der  Umgebung  durch  den  ehemaligen  Wund- 
spalt hindurch  in  den  Lappen  hinein  wachsen. 

Die  Injectionsmasse  ist  in  sie  hineingedrungen.  Das  letztere  ist  bei 
vielen  Gefftssen  des  Lappens  der  Fall ;  die  Injection  ist  viel  ausgedehnter 
als  in  dem  vorher  geschilderten  Präparate.  Eine  ziemliche  Anzahl  dieser 
injicirten  Gefässe  weist  Degenerationserscheinungen  der  Endothelzellen  auf, 
auch  wieder  in  in  einiger  Entfernung  von  den  Rändern.^) 

An  den  Rändern  des  Lappens  spielen  sich  neben  den  erwähnten  pro- 
gressiven Vorgängen  in  dem  Bindegewebe  auch  regressive  Processe  ab; 
die  letzteren  nehmen  an  Ausdehnung  zu,  je  mehr  man  sich  von  den  Rän- 
dern des  Lappens  entfernt.  Hand  in  Hand  mit  ihnen  mehren  sich  die 
Leukocyten. 

Von  den  degenerirenden  Zellen  stechen  die  Epithelien  der  Schweiss- 
drflsen  deutlich  ab ;  dieselben  sind  in  der  Form  gut  erhalten  und  weisen 
Kerne  auf,  deren  Chromatingerflst  deutlich  differenzirbar  ist;  Mitosen 
konnte  ich  in  den  Drflsenepithelien  nicht  nachweisen. 2) 

Die  Grenze  gegen  den  Mutterboden  ist  manchmal  schwer  auffindbar ; 
da  und  dort  wird  sie  durch  eine  schmale  Zone  von  Granulationsgeweben 
gekennzeichnet,  in  welchem  sich  Fremdkörperriesenzellen  vorfinden;  im. 
Grossen  und  Ganzen  weisen  die  jungen  Gefässe  darauf  hin,  dass  man  sich 
dem  Uebergange  nähert. 


1 )  Auffallend  erscheint,  dass  in  der  Umgebung  dieser  degenerirenden  Gef&sse 
das  Sublimat  sich  trotz  sorgfältigster  Behandlung  nicht  vollkommen  entfernen  Hess ; 
in  den  Partien,  welche  normales  Aussehen  bieten  (z.  B.  in  der  Umgebung  des  Lap- 
pens) fehlen  diese  Niederschläge  vollkommen,  am  reichlichsten  sind  sie  in  der  Um- 
gebung der  degenerirenden  Oef&sse  und  dann  in  denjenigen  Stellen,  welche  eine 
stärkere  blutige  Durchtränkung  erfuhren. 

2)  Einige  in  der  Mitte  gelegene  Drüsen  führen  degenerirende  Epithelzellen. 
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Die  eiastiBchen  Fasern  der  Pfropfang  weisen  Degenerationserscliei- 
nangen  anf,  ausserdem  Verdrängung  oder  Zusammenschiebung,  je  nach 
Anordnung  und  Menge  des  eindringenden  Granulationsgewebes. 

7.  Tag. 
Des  Vergleiches  halber  war  in  diesem  Falle  der  Defect  mit  einem 
Lappen  nach  Krause  und  mit  einer  Pfropfung  nach  T  hier  seh  ge- 
deckt worden  (Fig.  3).   Als  die  Amputation  (Oberschenkel)  stattfand, 
Sassen  beide  Pfropfungen  der  Unterlage  fest  auf.^) 

Fig.  3. 
Krause. 7^  V— A Thiersoh. 


üeberragender  Rand. 


><  /    —  Normale  Haut. 

Natnrliohe  GrOBse. 

Es  wurden  die  Streifen  6,  d^  f  gesohnitten,  so  daas  beide  Lappen 

in  einem  Präparate  lur  Untersuchung  kamen. 

Nach  der  Injection  ergab  sich  auf  Durchschnitten,  welche  die 
beiden  Lappen  trafen,  dass  der  nach  Krause  mit  seinem  Bande  die 
normale  Haut  der  Umgebung  etwas  Überragte.  Weiter  konnte  man 
an  ihm  betreffs  der  Injection  feststellen,  dass  die  Masse  sehr  gut  an 
den  seitlichen  Rändern,  ebenfalls  gut  an  der  Basis,  minder  gut  in  die 
mittleren  und  oberen  Partien  eingedrungen  war.  Das  Läppchen  nach 
T  hier  seh  war  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  ziemlich  gleichmässig 
mit  injicirten  Gefässen  versehen. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  kamen  die  verschiedensten 
Stellen;  da  sie  kaum  nennenswerthe  Unterschiede  darbieten,  durfte 
es  gentigen  nur  eine  Partie  zu  schildern  und  die  Differenzen  neben- 
bei anzuführen. 

An  der  Grenze  von  Haut  und  Lappen,  wo  letzterer  die  erstere  etwas 
aberrragt,  hat  eine  starke  Epithelwucherung  stattgefunden.     Das  Epithel 


1)  Der  Lappen  nach  Krause  war  m&ssig  blutig  imbibirt,  die  Pfropfung 
nach  Thiersch  hatte  eine  blassrothe  F&rbung.  An  einer  schmalen  Stelle  aber- 
ragte der  Kraus e*Bche  Lappen  die  umgebende  Haut.  (Vergl.  Zeichnung  und 
Tafel  IV,  V,  Fig.  4.) 
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ist  anf  den  Lappen  hinttbergewachsen  und  hat  die  alte  Schicht  (ähnlich 
wie  wir  es  vom  5.  Tage  angaben)  abgehoben.  Es  sendet  in  verschiedenen 
Abständen  verschieden  lange  und  breite  Fortsätze  in  die  Tiefe,  so  dass 
eine  Art  von  Papillenbildnng  zn  Stande  kommt.  In  dem  einstigen  Wand- 
spalt findet  man  ebenfalls  einige  Epithelinseln« 

Verfolgt  man  das  Epithel  des  Lappens  in  seinem  weiteren  Verlaufe, 
so  ergiebt  sich,  dass  es  auf  ziemlich  lange  Strecken  in  toto  abgestorben  ist, 
namentlich  im  Bereiche  der  fiberstehenden  Partie;  dann  folgen  wieder 
Stellen  mit  einem  mehr  oder  minder  breiten  Saume  (oft  nur  durch  eine 
Zellreihe  gebildet). 

Die  Neubildung  des  Epithels  kann  hier  nur  von  der  basalen  Schicht 
oder  von  Schweissdrfisen  ausgegangen  sein;  die  oberhalb  der  Basalschicht 
gelegene  Zone  ist  im  Ganzen  abgehoben«  Am  ausgesprochensten  ist  die 
Epithelneubildung  dort,  wo  Geftssinjection  des  Lappens  besteht.  Die 
Epitheldecke  wird  erst  an  der  Stelle  wieder  von  beträchtlicherer  Dicke, 
wo  der  ungestielte  Lappen  und  die  Pfropfung  nach  Thiersch  sich  be- 
rühren. 

Ausser  dem  erwähnten  Saume  sind  noch  einige  Epitheiinseln  in  dem 
Lappen  selbst  zu  constatiren ;  ein  Theil  stammt  wohl  von  dem  Deckepithel, 
der  andere  verdankt  proliferationsfllhigem  Schweissdrüsenepithel  oder  Haar- 
balgen seine  Existenz.  Auffallend  gering  im  Verhältniss  zu  der  Zellver- 
mehrung ist  die  Zahl  der  Mitosen. 

Als  Nebenbefund  sind  die  Leukocyten  zu  erwähnen,  sowohl  zwischen, 
als  auch  unter  dem  degenerirten  Epithel,  femer  in  der  Lücke  zwischen 
neu  entstandener  und  abgehobener  Epithelschicht. 

Die  Gefässversorgung  des  Lappens,  resp.  dessen  Injection  wurde  oben 
kurz  gestreift.  Am  besten  ist  dieselbe  an  den  seitlichen  Rändern,  dann 
an  der  Basis;  nach  der  Mitte,  resp.  nach  oben  zu  nimmt  sie  bedeutend 
ab.  Zum  Theil  liegt  die  Injectionsmasse  in  alten  Oefilssen  des  Lappens, 
zum  Theil  in  neu  entstandenen,  die  vom  Mutterboden  oder  von  der  Um- 
gebung stammen.  In  den  jungen  Gef^ssen  lassen  sich  da  und  dort  Mitosen 
nachweisen.  Von  den  alten  Gefbsen  der  Pfropfung  gehen  viele  zu  Grunde, 
was  sich  durch  die  geschrumpften  Kerne  des  Endothels,  eventuell  auch 
der  Wandang  kundgiebt;  in  einem  grösseren  Gefässe  konnte  ich  z.  B. 
das  Fehlen  des  Endothels,  eine  homogene  Media  und  Schrampfang  der 
Kerne  in  der  Adventitia  nachweisen  In  der  Wandung  liegen  Leukocyten, 
in  dem  Lumen  gut  erhaltene,  rothe  Blutkörperchen.  In  ausgesprochener 
Weise  ist  die  Degeneration  in  den  Gapillarschlingen  der  Papillen  zu  con- 
statiren; in  diesen  finden  sich  auch  weniger  gut  erhaltene,  rothe  Blut- 
körperchen vor. 

Die  Cutis  führt  ausser  den  zu  Grunde  gehenden  Gef^sen  eine  grosse 
Anzahl  degenerirender  Bindegewebszellen;  ich  glaube  nicht  zu  weit  zu 
gehen,  wenn  ich  annehme,  dass  nahezu  alle  Bindegewebszellen  dem  Unter- 
gange verfallen  sind,  und  dass  höchstens  an  den  Rändern  die  eine  oder 
andere  lebensfähig  bleibt.  Es  ist  aber  ebensowenig  wie  am  5.  Tage  an- 
zugeben, ob  die  betreffende  gut  erhaltene  Zelle  der  Umgebung  entstammt, 
oder  ob  sie  dem  Lappen  selbst  angehört  (der  Degeneration  also  entging). 
Die  gut  gefärbten  und  gut  gestalteten  Zellen  schliessen  sich  ziemlich  eng. 
an  die  Gefässe  an. 
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Die  SchweiBsdrttBen  haben  gelegentlich  der  Bespreohong  des  Epithels 
8chon  Erwähnung  gefanden;  sie  verhalten  sich  wie  an  den  frtäeren  Tagen ; 
einzelne  sind  mit  lebensfähigem,  andere  mit  degenerirendem  Epithel  ver- 
sehen. In  den  Hautmoskeln  bemerkt  man  eine  massige  Anzahl  von  Leu- 
kocyten,  ausserdem  Kemtrflmmer;  in  einige  sind  Capillaren  vorgedrungen, 
welche  die  Fasern  anseinanderdrängen.  Je  näher  man  den  Rändern  kommt, 
desto  reichlicher  ist  das  jugendliche  Bindegewebe  vertreten;  stellenweise 
hat  auch  schon  Fibrillenbildung  stattgefunden.  Mit  der  Zunahme  des  neuen 
Grewebes  geht  ein  Schwund  der  Leukocyten  Hand  in  Hand. 

Das  jugendliche  Bindegewebe  kennzeichnet  ausserdem  die  Grenze  von 
Lappen  und  Untergrund,  die  allerdings  nicht  mehr  vollkommen  scharf  aus- 
gesprochen ist.  In  einigen  wenigen  Präparaten  liegt  zwischen  Untergrund 
und  Pfropfung  ein  Bluterguss  (oval,  nicht  das  ganze  Gesichtsfeld  ein- 
nehmend).   In  diesem  finden  sich  einige  Epithelinseln  vor,  ohne  Riffzellen. 

Die  elastischen  Fasern  sind  verhältnissmässig  wenig  alterirt.  Nahezu 
unversehrt  sind  die  dickeren  Fasern,  während  die  subepithelial  gelegenen 
feinen  Verzweigungen  blass  sind  und  Körnung  aufweisen.  Entsprechend 
dem  eindringenden  jugendlichen  Bindegewebe  an  den  Rändern  hat  Ver- 
schiebung und  Verdrängung  der  elastischen  Fasern  stattgefunden. 

In  Kflrze  möge  noch  das  Verhalten  der  Pfropfung  nach  T  hier  seh 
Erwähnung  finden. 

Hier  tritt  uns  eine  continuirliche  Epitheldecke  ohne  Degenerations- 
erscheinungen entgegen.  Das  Exsudat  ist  zum  grössten  Theile  durch 
Spindelzellen  ersetzt ;  zwischen  diesen  bemerkt  man  ausgedehnte  Epithel- 
haufen, deren  Zusammenhang  mit  dem  Oberflächenepithel  bei  einigen  direct 
nachzuweisen  ist.  Die  Pfropfung  ist  weiter  reichlich  mit  Gefiftssen  ver- 
sorgt, theils  alten,  vorwiegend  aber  neuen.  Die  Injectionsmasse  ist  nahezn 
in  alle  Gewisse  eingedrungen,  auch  in  die  Capillarschlingen.  Da  und  dort 
bemerkt  man  in  einem  Gefässe  neben  vollsaftigen  Endothelkemen  ge- 
schrumpfte Exemplare.  In  Vergleiche  zu  denjenigen  in  dem  ungestielten 
Lappen  sind  sie  aber  in  sehr  geringer  Zahl  vertreten.  Neben  alten  za 
Grunde  gehenden  Bindegewebszellen  finden  sich  neue,  die  vorwiegend  vom 
Mutterboden  herstammen. 

Die  elastischen  Fasern  bieten  schliesslich  keine  Differenzen ;  das  Läpp- 
chen war  sehr  dflnn  genommen,  mithin  nur  die  feinen  Fasern  in  die  Pfropfung 
aufgenommen. 

Während  nach  dem  eben  Erwähnten  bei  dem  Verfahren  nach  T  h  i  e  r  s  c  h 
der  Process  (wenigstens  was  das  Epithel  anlangt)  nahezu  als  abgeschlossen 
zu  betrachten  ist,  eine  reichliche  Gefässversorgung  besteht,  nur  mehr  die 
Cutis  Degeneration  aufweist,  sind  in  dem  ungestielten  Lappen  (mit  ganzer 
Dicke  der  Haut)  die  Degenerationsvorgänge  noch  überwiegend. 

Das  flberhängende  Stflck  zeigt  einen  Epithelstreifen,  welcher  von  der 
normalen  Haut  auf  dasselbe  hinflbergewuchert  ist.  Unter  dem  Epithel  be- 
findet sich  eine  injicirte  Capillare,  welche  einige  gut  tingirte  Endothelkeme 
besitzt;  neben  derselben  liegen  gut  erhaltene  Bindegewebskeme.  Man  ge- 
winnt den  Eindruck,  dass  die  letztgenannte  Gewebspartie  dem  Granula- 
tionsgewebe des  Wundspaltes  entstammt;  dieses  sendet  schräg  nach  oben 
einen  langen  Fortsatz  aus,  der  nahe  zum  Epithel  heranreicht.  Durch  diesen 
Granulationsstreifen  wird  der  grösste  Theil  des  flberhängenden  Stückes  von 
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dem  ttbiigen Lappen  abgetrennt;  er  ist  als  Demarcationszone  zn  betrachten, 
denn  das  nach  aussen  gelegene  Gewebe  ist  abgestorben. 

8.  TagJ) 

Die  Grenze  zwischen  Pfropfung  und  umgebender  Haut  wird  durch 
eine  nach  unten  zu  sich  verjüngende  Spalte  deutlich  gekennzeichnet.  Das 
Epithel  der  normalen  Haut  hat  sich  auf  eine  ziemliche  Strecke  in  diese 
Lücke  zungenförmig  vorgeschoben;  einige  von  den  Zellen  sind  mit  Mitosen 
versehen.  Auch  unter  dem  Epithel  besteht  in  dem  Wundrande  eine  rege 
Zellneubiidungy  worauf  die  zahlreichen  Zellen  mit  chromatinreichen  Kernen 
und  die  Mitosen  in  den  Bindegewebszellen  hinweisen. 

Das  Oranniationsgewebe,  welches  die  Tiefe  des  Wundspaltes  ausfüllt, 
sendet  in  den  aufgefaserten  Rand  des  Lappens  zahlreiche  Fortsätze;  die 
Kerne  der  Granulationszellen,  welche  in  den  Lücken  vordringen,  sind  sehr 
gut  von  den  Kernen  der  Cutis  zu  trennen.  Während  die  ersteren  voll- 
saftig, gut  tingirt,  mit  deutlichem  Chromatingerttste  versehen  sind,  bemerkt 
man  an  den  letzteren  mehr  oder  minder  starke  Schrumpfung.  Einzelne 
Bündel  sind  vollkommen  kernlos,  in  anderen  sind  noch  Kemreste  nach- 
zuweisen. Das  Eindringen  von  Granulationsgewebe  mit  Gefässen  sieht  man 
an  allen  Rändern  des  Lappens.  In  den  tieferen  Partien  bemerkt  man  De- 
generation der  Bindegewebskerne,  zwischen  den  Fibrillenbündeln  Leuko- 
cyten  in  massiger  Anzahl«  An  einem  quergetroffenen  Nerven  bemerkt  man 
Qaellungserscheinungen  und  einzelne  Lenkocyten.  In  dem  Mntterboden 
findet  eine  rege  Zeilproliferation  statt,  daneben  aber  auch  Degeneration, 
vor  Allem  dort,  wo  quergestreifte  Musculatur  den  Untergrund  bildet. 

17.  TagJ) 

Lappen  und  umgebende  normale  Haut  sind  durch  eine  schmale,  keil- 
förmige Lücke  getrennt.  Von  der  umgebenden  Haut  ist  das  Epithel  bis 
zum  Grunde  der  Spalte  hinuntergewuchert,  hat  den  letzteren  aber  noch 
nicht  vollkommen  überdeckt  Das  nun  folgende  Stück  des  Lappens  ist 
nahezu  ohne  Epithelbedeckung;  nur  stellenweise  trifft  man  einzelne  Epi- 
thelzellen, höchstens  in  dreifacher  Lage.  In  den  zwischenliegenden  Partien 
bildet  Granulationsgewebe  die  obere  Grenze.  In  dem  Grunde  der  oben 
erwähnten  Spalte  findet  man  reichlich  Riesenzellen.  Erst  in  ziemlich  weiter 
Entfernung  von  der  normalen  Haut  beginnt  ein  continuirlicher  Epithel- 
streifen. Die  Zellschicht  ist  auch  hier  nicht  von  beträchtlicher  Höhe.  Ein 
Epithelstreifen,  welcher  weiter  gegen  die  Cutis  hin  sich  erstreckt,  führt 
zu  einer  Schweissdrüse.  Auch  im  weiteren  Verlaufe  ist  mehrfach  der  Zu- 
sanmienhang  des  Oberflächenepithels  mit  den  Schweissdrüsen  zu  erkennen. 
Da  und  dort  liegen  zwischen  den  Epithelzellen  Leukocyten.  Von  der  Cutis 
ist  in  dem  Grenzgebiete  des  Lappens  alles  zu  Grunde  gegangen  und  durch 
ein  gefässreiches  Granulationsgewebe  ersetzt.  In  der  Umgebung  der  Blut- 
bahnen sind  ziemlich  reichlich  Leukocyten  wahrzunehmen.  Auch  im  übrigen 
Bereiche  der  Cutis  zieht  Granuiationsgewebe  von  dem  Untergrunde  nach 
oben,  indem  es  die  alten  Bindegewebsbündel  verdrängt.     Dasselbe  fahrt 
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reichlich  GeflftaBe  mit  sich.  Die  obersten  Partien  der  Cutis  sind  nahesn 
dnrch  neaes,  jugendliches  Oewebe  ersetzt.  Junge  und  alte  Fibrillen  sind 
ohne  besondere  Mflhe  zu  differenziren.  Die  neugebildeten  sind  feiner, 
weisen  eine  andere  Tinction  auf,  ausserdem  ist  ihr  Verlauf  verschieden 
von  demjenigen  der  alten  Bflndel. 

Besonders  bemerkenswerth  erscheint  die  ausgedehnte  Oewebsneubii- 
düng  in  den  Papillen ;  dieselbe  schmiegt  sich  nahezu  vollkommen  der  alten 
Form  der  Papillen  an.  Dadurch  unterscheidet  sich  die  Pfropfung  von 
einer  Narbe,  bei  welcher  keine  Papillenbildung  zu  Stande  kommt.  Aller- 
dings muss  bemerkt  werden,  dass  die  Papillen  manchmal  eine  geringe  Ein- 
busse  an  ihrer  Höhe  erleiden. 

33.  Tag. 
Pfropfung  eines  Ulcus  varioosum  cruris. 

Die  Grenze  zwischen  Pfropfung  und  umgebender  Haut  ist  ähnlich  wie 
bei  dem  Verfahren  nach  Thiersch  an  dem  Verhalten  der  Epitheldecke 
zu  erkennen. 

Der  Pfropfung  entsprechend  ist  ein  dttnner,  schmaler  Epithelsaum 
vorhanden,  von  welchem  spärliche  Zapfen  von  geringer  Breite  in  die  Cutis 
sich  fortsetzen. 

In  der  Tiefe  der  Cutis  liegen  nur  vereinzelte,  anscheinend  isolirte 
Epithelzellennester.  In  der  basalen  Schicht  des  Epithels  bemerkt  man  eine 
massige  Anzahl  von  Mitosen,  dazwischen  weit  verästelte  Pigmentzellen;  am 
reichlichsten  sind  die  letzteren  an  der  Grenze  der  Pfropfung  vertreten; 
an  der  eben  genannten  Stelle  sind  auch  die  Verästelungen  am  ausgedehn- 
testen und  längsten. 

Die  Cutis  wird  von  ziemlich  zahlreichen,  im  Grossen  und  Ganzen 
senkrecht  aufsteigenden  Geftssen  durchzogen;  Verästelungen  derselben 
sind  nicht  häufig.  An  einzelnen  Stellen  findet  man  allerdings  auch  quer 
getroffene  Gefilsse«  Ausgedehntere  Zellanhäufungen  bestehen  nur  in  ein- 
zelnen ganz  flachen  Papillen.  Hier  liegen  die  Zellen  nahe  den  Gefilssen. 
Manche  von  den  Kernen  weisen  entschieden  Degenerationserscheinungen 
auf,  Mitosen  sind  in  der  Cutis  äusserst  spärlich  vertreten. 

Besonders  bemerkenswerth  erscheint  mir  das  Verhalten  der  Cutis; 
von  den  alten  Bindegewebsfibrillen  sind  in  der  Pfropfung  nur  noch  Spuren 
zu  entdecken,  die  Hauptmasse  wird  von  neu  entstandenen  Fibrillen  ge- 
bildet, deren  Zttge  sich  vielfach  durchkreuzen. 

Besonders  deutlich  tritt  diese  Fibrillenneubildung  (vielmehr  das  Re- 
sultat derselben)  bei  der  Gieson 'sehen  Färbung  hervor,  welche  den  nea 
entstandenen  Bündeln  einen  anderen  Farbenton  verleiht,  als  den  spärlichen, 
eingeschlossenen  Resten  der  alten  Fibrillen. 

Die  Darstellung  der  elastischen  Fasern  (vergl.  Taf.  IV,  V,  Fig.  5)  er- 
möglicht ebenfalls  eine  scharfe  Trennung  des  Lappens  von  der  seitlichen 
Umgebung.  Bei  schwacher  Vergrösserung  sieht  man  die  elastischen  Fa- 
sern scharf  an  der  Grenze  abschneiden ;  in  dem  Lappen  vermisst  man  sie 
vollkommen.  Auch  bei  starker  Vergrösserung  lassen  sich  in  der  Pfropfung 
keine  elastischen  Fasern  nachweisen,  was  nach  den  Befunden  4n  Narben 
und  Läppchen  nach  Thiersch  eigentlich  zu  erwarten  wäre. 
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45.  TagA) 

Lappen  and  Umgebung  sind  nicht  mehr  so  leicht  wie  in  früheren 
Tagen  von  einander  sa  trennen;  die  Orense  ist  durch  einen  bnchtigen 
Streifen  geftas-  nnd  sellreichen  Gewebes  gegeben ;  auch  das  Epithel  lisst 
an  seiner  Anordnung  die  Orense  herausfinden;  die  Zapfen ,  welche  sich 
nach  unten  erstrecken,  sind  etwas  niedriger  als  in  der  normalen  Haut. 
In  den  oberen  Schichten  der  Cutis  verlaufen  die  jungen  Bindegewebsfibrillen 
nahezu  parallel  su  der  Oberfläche  der  Pfropfung«  Dieselben  erleiden  an 
manchen  Steilen  eine  Unterbrechung ,  weldie  durch  Oeftsse  und  klein- 
sellige  Infiltration  bedingt  wird. 

Die  Oefitose  verlaufen  in  ziemlich  gerader  Richtung  nach  oben ;  manche 
sind  von  einem  Saume  kleinzelliger  Infiltration  umgeben,  andere  wieder 
sind  vollkommen  frei  davon;  eine  ausgedehntere  Anhäufung  von  Rund- 
aellen  ist  nirgends  zu  entdecken.  Von  altem  Bindegewebe  findet  man  da 
und  dort  in  den  tieferen  Partien  noch  Spuren;  im  Grossen  nnd  Oanzen 
ist  der  Lappen  durch  neues  Gewebe  ersetzt. 

An  einer  Stelle  findet  sich  ein  vollkommen  degenerirtes  GeftsSi  nahe 
demselben  bemerkt  man  mehrere  neugebildete  Gefässe,  Rundzelleninfiltra- 
tion und  eine  ziemliche  Zahl  Pigment  führender  Zellen. 

50,  Tag.^) 

Das  Epithel  zieht  in  verhältnissmässig  geringer  Höhe  über  den  Lap- 
pen. Id  den  Papillen  sind  sämmtliche  Fibrillenzflge  neu  gebildet,  grössten- 
theils  verlaufen  sie  parallel  zu  der  Oberfläche  und  erleiden  nur  da  eine 
Aendernng  in  ihrer  Richtung,  wo  Gefässe  nach  oben  hin  ziehen.  Die  letz- 
teren verlaufen  ziemlich  senkrecht  nach  oben  und  weisen  nur  spärliche 
Verästelungen  auf.  Im  Vergleiche  mit  den  früheren  Tagen  hat  die  Zahl 
der  Geftsae  entschieden  eine  Einbusse  erfahren.  Geht  man  mehr  in  die 
Tiefe,  so  trifft  man  ausser  den  neugebildeten  Fibrillenbündeln  auch  alte, 
welche  massiger  sind  nnd  eine  geringere  Anzahl  von  Kernen  besitzen; 
die  letzteren  sind  etwas  kleiner  als  diejenigen,  welche  den  neuen  Fibrillen 
angehören.    In  einem  der  letzteren  fand  sich  eine  Mitose. 

In  der  Nähe  von  GeßUsen  nnd  Schweissdrüsen  beobachtet  man  herd- 
weise kleinzellige  Infiltration. 

Es  dürfte  sich  wohl  empfehlen,  das  Verhalten  der  einzelnen  Be- 
standtheile  des  angestielten  Lappens  getrennt  in  aller  Kürze  zu  reca- 
pitnliren. 

Ich  beginne  mit  dem  EpltheL  In  diesem  finden  sieb  schon  nach 
zweimal  24  Stunden  ausgedehnte  Degenerationserscheinungen,  nnd 
zwar  im  ganzen  Bereiche  seines  Verlaufes.  Vielfach  erstreckt  sich 
der  Zerfall  auf  sämmtliche  Schichten;  nur  da  nnd  dort  bleiben 
einzelne  proliferationsfähige  Reste.  Die  Degenerationserscheinnngen 
sind  am  7.  Tage  noch  in  ausgedehnter  Weise  vorhanden.  Das  Epi- 
thel wird  entweder  in  ganzer  Schiebt  abgehoben,  oder  es  bilden  sich 
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in  ihm  kleinere  nnd  grOsserei  manchmal  conflnirende  Herde,  welche 
aus  zerfallenen  Epithelien  nnd  Lenkoeyten  bestehen. 

An  den  Rändern  des  Lappens  findet  man  schon  bald  (2.  Tag) 
nnter  der  abgestossenen  Decke  eine  neue  Epithelschicht,  welche  von 
der  umgebenden  Haut  stammt,  den  Wandspalt  ttberbrttckt  nnd  sich 
znngenförmig  vorschiebt.  Ist  der  Lappen  nicht  ganz  genau  der  Um- 
gebung adaptirt,  so  ist  das  Epithel  der  Breite  der  klaffenden  Stelle 
entsprechend  weniger  weit  auf  die  Pfropfung  vorgedrungen.  Einzelne 
Partien  der  basalen  Schicht  halten  sich  und  proliferiren  wie  schon 
angegeben  wurde.  Man  kOnnte  daran  denken,  dass  auch  diese  Epi- 
thelien von  der  umgebenden  Haut  stammen  und  von  einer  anderen 
Richtung  her  vorgedrungen  seien.  Schnitte,  welche  in  anderen  Ebenen 
durch  den  Lappen  gelegt  wurden,  bewiesen,  dass  diese  Annahme  irrig  ist 

Ausser  von  der  basalen  Schicht  des  Epithels  geht  die 
Regeneration  der  Epithelzellen  auch  von  den  Schweissdrttsen 
aus.  In  Serienschnitten  lässt  sich  vielfach  der  Zusammenhang  der 
schmalen  Epithelstreifen  mit  Schweissdrttsen  nachweisen.  Alle 
Schweissdrttsen  sind  allerding»  nicht  fähig,  zur  Regeneration  beizu- 
tragen, nur  diejenigen,  welche  nahe  den  Rändern  liegen.  Die  in  den 
centralen  Theilen  des  Lappens  befindlichen  verfallen  vielfach  der 
Degeneration  und  werden  von  Leukocyten  durchsetzt. 

Der  Ersatz  der  Epitheldecke  vollzieht  sich  langsamer,  als  dies 
bei  dem  Verfahren  nach  Thiersch  der  Fall  ist,  aber  er  wird  ebenso 
vollkommen,  wie  bei  jenen.  Bei  der  Beschreibung  der  einzelnen  PiiU 
parate  wurde  schon  darauf  hingewiesen,  dass  der  Epithelsaum  sehmäler 
wird  als  in  der  normalen  Haut. 

Die  Catis  erleidet  ebenfalls  eine  ausgedehnte  Schädigung,  welche 
hochgradiger  ist  als  diejenige,  welche  wir  an  dem  Epithel  con- 
statiren. 

Neben  Blutaustritten  infolge  der  eingetretenen  Stase  hat  die  De- 
generation am  2.  Tage  Platz  gegriffen  und  giebt  sich  in  der  Quel- 
lung der  Bindegewebsbttndel,  der  Schrumpfung  und  man- 
gelhaften Tinction  der  Bindegewebskerne  kund;  weiter 
spricht  die  Leukocyteneinwanderung  dafttr.  Die  lebensfähigen 
Zellen,  welchen  wir  im  Laufe  der  ersten  Woche  begegnen,  stammen 
von  der  Umgebung  (sowohl  von  den  Seiten,  als  auch  von  dem  Unter- 
grunde). Die  Möglichkeit,  dass  die  eine  oder  andere  Zelle  nahe  dem 
Mutterboden,  wo  günstigere  Ernährungsbedingungen  bestehen,  er- 
halten bleiben  kann,  will  ich  nicht  bestreiten ;  der  Hauptsache  nach 
handelt  es  sich  aber  um  Neubildung  und  Einwanderung  von 
aussen  her. 
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"^  AafTallend  ist  das  Erbaltensein  derPapilleD,  was  nur  in- 
folge der  regen  GewebsoeubildaDg  zq  Stande  kommen  kann,  die  sich 
den  alten  Formen  anpasst.  In  1.  Linie  trägt  das  Epithel  zn  der 
Erhaltung  der  Form  bei.  Haaptsäcblicb  ist  dies  an  den  Rändern  zu 
bemerken,  wo  wir  mehrfach  Gelegenheit  hatten  zn  sehen,  wie  neues 
Epithel  (das  von  der  normalen  Umgebung  stammt)  unter  das  alte 
sich  vorschiebt  und  sich  vollkommen  seinen  Ausbuchtungen  anschmiegt. 
In  die  Cutis  des  Lappens  dringt  vom  Mutterboden  her  Granula- 
tionsgewebe ein,  welches  sich  hauptsächlich  an  den  Verlauf  der 
Gefasse  hält,  am  8.  Tage  kann  man  an  einzelnen  Stellen  Neubildung 
von  Fibrillen  bemerken;  die  letzteren  unterscheiden  sich  im  Anfange 
von  den  alten  nur  durch  ihre  Tinction  und  ihren  zarteren  Bau«  In  der 
späteren  Zeit  kommt  ausser  den  schlanken  Formen  der  Fibrillen« 
bttndel  und  der  verschiedenen  Färbung  noch  die  geänderte  Richtung 
derselben  zur  Geltung.  Einzelne  Reste  von  alten  Fibrillenbttndeln 
können  noch  nach  Ablauf  eines  Monates  zwischen  den  neu  entstan- 
denen aufgefunden  werden.  Dabei  fällt  dann  ihre  Plumpheit  noch 
mehr  auf.  Nach  50  Tagen  verlaufen  die  Fibrillen  im  Grossen  und 
Ganzen  parallel  der  Oberfläche  und  erleiden  nur  dort,  wo  Gefässe 
von  unten  nach  oben  zu  verlaufen,  eine  Ablenkung  in  ihrer  Richtung. 

Die  Geflisse  gehen  fast  insgesammt  zu  Grunde  und  werden  durch 
neue  ersetzt.  Zuerst  entsteht  in  dem  Lappen  Stase,  welche  Blut- 
austritte im  Gefolge  hat,  wodurch  makroskopisch  das  blaurotbe  Aus- 
sehen des  Lappens  bedingt  wird.  Die  Verbindung  zwischen  den 
Gefässen  des  Mutterbodens  und  denjenigen  des  Lappens 
kommt  so  zu  Stande,  dass  aus  den  angeschnittenen  erste* 
ren  das  Endothel  in  die  Lumina  der  Gefässe  der  Pfropfung 
hinein  wuchert.  Letzteres  ist  namentlich  an  halbirten  Gefäfisen 
deutlich  zu  sehen.  Infolge  dieses  Einwachsens  des  Endothels  ist  es 
möglich,  dass  in  einem  Gefässrohre  lebensfähige  und  dege- 
nerirte  Endothelzellen  neben  einander  gefunden  werden; 
allerdings  kann  dieses  Nebeneinander  auch  so  zn  Stande  kommen, 
dass  nur  ein  Theil  der  Endothelzellen  zu  Grunde  geht,  die  anderen 
aber  erhalten  bleiben.  So  ergiebt  sich,  dass  das  Eindringen 
der  Injectionsm|asse  in  die  Gefässe  des  Lappens  nicht  die 
Lebensfähigkeit  derselben  beweist;  so  und  so  viele  gut  inji- 
cirte  Gefässe  fttbren,  wie  frtlher  des  öfteren  angegeben  wurde,  ab- 
gestorbene Zellen  in  ihren  Wandungen.  Die  Ernährung  des  Lap- 
pens vollzieht  sich  'dem]nach  für  die  allererste  Zeit  auf 
dem  Wege  der  Inoculation. 

Das  Eindringen  junger  Gefässe  lässt  sich  schon  nach  3  Tagen 
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mit  Leichtigkeit  naebweisen.  In  den  späteren  Tagen  findet  man  in 
der  Umgebung  der  nach  oben  ziehenden  Gefäase  jugendlichea  Binde- 
gewebe. Allmählich  wird  der  Lappen  vollkommen  and  reichlich  mit 
Blutgefllasen  versorgt,  nur  bleibt  dieser  Gefässreichtham  nicht  ftlr 
immer  bestehen.  Die  Zahl  der  Blatbahnen  erleidet,  wie  in  den 
Pfropfungen  nach  Tbiersch,  im  Laufe  der  Zeit  eine  Einbusse. 

Die  elastlsehen  Fasern  erleiden  ebenfalls  eine  Degeneration; 
am  7.  Tage  ist  dieselbe  an  den  feineren  Fortsätzen  deutlich  aos- 
gesprocben,  nach  33  Tagen  vermisst  man  sie  vollkommen  in  der 
Pfropfung.  Es  ist  'also  im  Gegensatz  zu  Tbierseb  um  die 
letztgenannte  Zeit  noch  keine  Neubildung  von  Fasern  zu 
oonstatiren.  Leider  verfüge  ich  nicht  über  Material  aus  späterer 
Zeit,  an  welchem  die  Wiederversorgung  mit  elastischem  Gewebe  zu 
verfolgen  wäre. 

In  den  Hantmuskeln  und  Nerven  bemerkt  man  ebenfalls  De- 
generationserscheinnngen.  Fttr  die  Untersuchung  der  Nerven  war  die 
Sublimat-,  resp.  Alkoholfixirung  wenig  geeignet.  In  den  Muskeln  fand 
sich  in  einigen  Fällen  Schrumpfung  der  Kerne  und  LeukocyteninfiU 
tration. 

Die  Sehwelssdrfisen  verhalten  sich  je  nach  ihrer  Lage  ver- 
schieden ;  diejenigen,  welche  nahe  den  Rändern  zu  gelegen  sind,  also 
unter  guten  Ernährungsbedingungen  sich  befinden,  zeigen  sehr  bald 
Proliferationserscheinungen;  es  entwickelt  sich  von  ihnen  aus  eine 
rege  Epithelneubildung.  Ausserdem  sieht  man  (an  Serienschnitten), 
dass  das  Oberflächenepithel  vielfach  von  ihnen  ausgeht.  Man  kann 
die  Züge  des  letzteren,  welche  oft  nur  aus  einer  Zelllage  besteben, 
in  die  Schweissdrttse  hinein  verfolgen. 

Anders  verhält  es  sich  mit  den  Schweissdrttsen,  welche  weiter 
ab  vom  Rande  gelegen  sind;  bei  diesen  bemerkt  man  Degeneration 
und  Leukocyteninfiltration.  Der  Uebergang  zwischen  den  beiden  er- 
wähnten Formen  ist  aber  nicht  schaif,  sondern  allmählich,  so  dass 
man  in  einigen  Drüsen  gut  erhaltene  Epithelien  neben  zu  Grunde 
gehenden  und  abgestorbenen  constatiren  kann;  je  weiter  man  sich 
allerdings  von  den  Seitenrändern  und  dem  Mutterboden  entfernt, 
desto  seltener  werden  die  erstgenannten. 

Die  Schweissdrüsen  bleiben  zum  grossen  Theile  erhalten  und 
sind  nach  50  Tagen  in  der  Pfropfung  noch  nachweisbar. 

Eine  äusserst  geringe  Ausbeute  lieferte  die  Suche  nach  dem 
Verhalten  d^r  TalgdrQsen ;  am  3.  Tage  sah  ich  an  dem  Rande  des 
Lappens  eine  gut  erhaltene  Talgdrüse. 

Nicht  viel  ergiebiger  gestaltete  sich  die  Untersuchung  der  Haare. 
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An  den  wenigen  Exemplaren,  die  sich  in  den  nntersochten  Lappen 
vorfinden,  kann  man  gat  erhaltenes  Epithel  constatiren,  aber  haapt- 
sächlich  in  denjenigen,  welche  nahe  dem  Bande  liegen.  In  einiger 
Entfernung  davon  kann  man  neben  gut  erhaltenen  Zellen  Degene* 
ration  und  Leukocyteninfiltration  wahrnehmen. 

Nach  den  allerdings  spärlichen  Befanden  liegt  die  Möglichkeit 
des  Erhaltenbleibens  der  Haare  vor.  Dass  sie  bestehen  bleiben, 
unter  Umständen  (Aogenbrauenbildong)  sogar  eine  Kürzung  erfordern, 
hat  Krause  auf  dem  Chirurgencongress  1893  hervorgehoben. 

Das  Facit  ist  demnach,  dass  weitaus  der  grossere 
Theil  des  ungestielten  Lappens  zu  Grunde  geht,  aber  so 
allmählich  und  vollständig  durch  neugebildetes  Gewebe 
ersetzt  wird,  welches  sich  der  alten  Form  sogar  bis  zur 
Wiederherstellung  der  Hautpapillen  anpasst,  dass  ein 
sehr  vollkommener  Ersatz  dadurch  herbeigeftthrt  wird. 
Es  resultirt  daraus,  wie  schon  erwähnt,  ein  wesentlicher 
Unterschied  im  Vergleiche  mit  einer  gewöhnlichenNarbe. 

Es  fragt  sich  nun,  warum  in  einem  Falle  der  Lappen  anheilt, 
in  dem  anderen  nicht,  nattlrlich  gleichmässiges  aseptisches  Operiren 
und  aseptischen  Defect  vorausgesetzt. 

Die  Grundbedingung  ist  eine  möglichst  rasche  und 
innige  Verbindung  zwischen  Lappen  und  Mutterboden« 
Diese  kommt  durch  Fibrinverklebung  zu  Stande.  Mit  dieser 
Verbindung  hängt  die  Ernährung  des  Lappens  zusammen;  natur- 
gemäss  wird  sie  rascher  den  Bändern  der  Pfropfung  zu  Theil,  des- 
wegen können  hier  einzelne  Zellen  und  Gefässe  erhalten  bleiben,  i) 
Ein  grösserer  Bluterguss,  welcher  sich  zwischen  Lappen  und  Unter- 
grund vorfindet  oder  auch  nach  dem  Auflegen  entwickelt,  wird 
demgemäss  zum  Mindesten  die  rasche  Verklebung  und  Ernährung 
verzögern,  wenn  nicht  ganz  aufheben. 

Neben  der  Verbindung  an  den  Bändern  spielt  das  Epithel 
eine  wichtige  Bolle.  Dieses  muss  auf  den  Lappen  hinüberwachsen, 
resp.  in  ihm  selbst  neue  Zellen  schaffen,  um  einen  Schutz  für  den 
Lappen  zu  gewähren.  Ohne  das  deckende  Epithel  ist  er  der  Gefahr 
der  Vertrocknung  ausgesetzt  und  kann  dann  im  Ganzen  absterben 
und  abgehoben  werden.^) 

1)  Die  Unsicherheit  der  BestimmuDg  dieser  erhalten  gebliebenen  Zellen  ist 
bei  den  einzelnen  F&llen  genügend  hervorgehoben  worden. 

2)  In  einem  von  Prof.  Barth  experimentell  beim  Hunde  gewonnenen  Prä- 
parate sitzt  der  vollkommen  eingetrocknete  Lappen  einer  Epithellage  auf,  die  sich 
von  den  Rändern  her  unter  ihm  durchgeschoben  hatte. 

33* 
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Znm  Schlüsse  sei  noch  auf  die  Unterschiede  in  der  Einheilang 
der  Lappen  nach  Thiersoh  und  Krause  hingewiesen. 

Das  Epithel  bleibt  bei  dem  Verfahren  nach  Thierschim  Grossen 
und  Ganzen  besser  erhalten;  die  Degeneration  and  die  Regeneration 
spielen  sich  rascher  ab.  Während  wir  nach  7  Tagen  bei  den 
Pfropfungen  nach  Thiersch  einen  vollkommenen  oder  nahezu  voll- 
kommenen Ersatz  der  Epitheldecke  constatiren  können,  finden  wir 
in  den  Lappen  nach  Krause  noch  Degenerationsherde  in  dem  Epi- 
thellager. 

Wenn  wir  nunmehr  zu  den  Gefässen  übergehen,  so  finden  wir, 
dass  zu  einer  Zeit,  wo  der  dttnne  Streifen  ausreichend  mit  Gefässen 
versorgt  ist,  in  dem  dickeren  Lappen  nur  diejenigen  Partien  mit  Blut- 
bahnen versorgt  sind,  welche  nahe  dem  Mutterboden  liegen. 

Weiter  ist  ans  den  Abbildungen  ersichtlich,  dass  die  Injection 
der  Pfropfung  nach  Thiersch  gelingt,  während  diejenige  nach 
Krause  nur  wenige  mit  Leim  gefüllte  Blutbahnen  aufweist,  i) 

Die  mitübertragene  geringe  Menge  von  Bindegewebe  ist  selbst- 
redend früher  durch  neues  Gewebe  ersetzt,  als  dies  bei  den  Lappen 
nach  Krause  der  Fall  sein  kann. 

Die  Heilung  ist  nach  alle  dem  bei  den  dünnen  Streifen  früher 
vollendet  als  bei  den  Lappen,  welche  die  ganze  Dicke  der  Haut 
umfassen. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

Figr-  I*    Krause  und  Thiersch  neben  einander,  2  Tage. 
Vergrösserung  8:1. 

nH  *^  normale  Haut. 

TA  bis  Thi,  L&ppchen  nach  Thiersch. 

Ärbis  Kn,  Lappen  nach  Krause. 

Bei  Th  ist  die  Grenze  von  normaler  Haut  und  der  Pfropfung  nach  Thiers  ch ; 
von  letzterer  liegt  ein  Stack  oberhalb  der  normalen  Haut,  dieselbe  dachziegel- 
förmig  überragend. 

Bei  Thi  ist  Faltenbildung  zu  Stande  gekommen. 

In  der  Spalte  unter  A'n  sieht  man  einen  schmalen  Epithelstreifen,  welcher 
von  n  H\  herübergewuchert  ist. 

In  den  L&ppchen  nach  Thiersch  sind  an  der  Grenze  (^)  gegen  den  Mutter- 
boden einige  Gefässe  blau  injicirt,  in  dem  Krause'schen  Lappen  enthalten  die 
Gefässe  Blut;  an  der  Grenze  {g\)  gegen  den  Untergrund  findet  man  einen  Blut- 
erguss.    Die  Degeneration  in  dem  ungestielten  Lappen  ist  ziemlich  ausgedehnt. 


1)  Auf  den  Zusammenhang  zwischen  Injectionsmöglichkeit  und  Lebensfähig- 
keit ist  früher  hingewiesen  worden. 
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Flg.  n. 

Yergrössernng  8:1.  5  Tage, 
ifbis  K\  ist  die  Pfropfung,  zu  beiden  Seiten  nH,  nHi  findet  sich  normale 
Haut.  Man  sieht  unter  dem  mit  Eosin  tingirten  abgehobenen  Epithel  {Ep)  neues 
Epithel,  welches  theils  von  der  umgebenden  Haut  stammt ,  theils  von  Schweiss- 
drüsen  ausging.  Die  GefässfüUung  ist  gut,  namentlich  an  der  Grenze  gegen  den 
Mutterboden;  in  der  Mitte  des  Lappens  ist  die  Gefössinjection  schlechter  als  an 
den  R&ndem.  Die  oberen  Theile  des  Mutterbodens  sind  von  einigen  streifenför- 
migen Blutungen  durchsetzt. 

Fig.  ni. 
Yergrössernng  200  :  1.    5  Tage.    Stelle  unterhalb  K  auf  Fig.  U. 
Man  sieht  y  wie  von  der  normalen  Haut  {nH)  das  Epithel  {nE)  herüber- 
gewuchert ist  und  dasjenige  der  Lappen  {aE)  abgehoben  hat. 

aE  hat  eine  ausgesprochene  Eosiotinction,  deutlich  tritt  die  SchrumpfuDg 
der  Kerne  hervor,  femer  die  Leukocyteninfiltration. 

In  dem  ehemaligen  Wundspalt  (W)  ist  Granulationsgewebe,  von  welchem 
aus  junge  Gefässe  {j  G)  in  den  Lappen  hineinwachsen.  In  den  Papillen  ist  die 
Schrumpfung  der  Kerne  angedeutet. 

In  der  normalen  Haut  herrscht  rege  Zellneubildung. 

Flg.  FF. 

7  Tage;  Thiersch  und  Krause  neben  einander. 

Th,  Thi  ist  die  Thiersch -Pfropfung,  welche  ein  Stück  die  normale  Haut 
und  den  Krause- Lappen  überdeckt. 

A",  Kl  ist  der  ungestielte  Lappen,  welcher  die  gesunde  Haut  mit  seinem 
Bande  überragt.  In  dem  überstehenden  Stück  ist  das  Epithel  und  das  Binde- 
gewebe degenerirt;  an  der  üebergangsstelle  {ü)  in  die  normale  Haut  ist  von  letz- 
terer Epithel  herübergewuchert,  ferner  sieht  man  an  der  Üebergangsstelle  einige 
injicirte  GefiLsse.  Von  ihnen  aus  kann  man  bei  stärkerer  Vergrösserung  einen  Gra- 
nulationsstreifen verfolgen,  welcher  nach  oben  und  aussen  zieht  und  gewisser- 
maassen  die  überstehende  Partie  abschneidet  Die  Geßlssinjection  ist  nach  der 
Pfropfung  Thi  hin  deutlich  sichtbar.  Die  Grenze  {G)  zwischen  Lappen  und 
Mutterboden  ist  durch  den  Zellreichthum  kenntlich  gemacht. 

Bei  der  Pfropfung  nach  Thiersch  ist  eine  vollkommene  Epitheldecke  nach- 
zuweisen, die  Injection  viel  gleichmässiger.  Die  oben  aufliegenden  Stücke  bei  Th 
und  Thi  sind  degenerirt. 

Flg.  Y. 
Yergrössernng  100  :  1. 

Krause- Lappen  33  Tage  alt;  Orce'infärbung. 

K  die  Pfropfung. 

Die  Gefässe  sind  in  m&ssiger  Zahl  vertreten,  haben  gegen  früher  abgenommen. 
Die  Fibrillenzüge  sind  schmäler  als  in  der  normalen  Haut  (n  H)  neben  an.  Die 
Papillenbildung  ist  deutlich  ausgesprochen.  Die  dunklen  elastischen  Fasern  schnei- 
den an  der  Grenze  scharf  ab. 


XX. 

Ileus. 

Von 
John  B.  Murphy. 

(Aus  dem  EngliBchen  übersetzt  von  Dr.  Alex  Wiener  in  Chicago.) 

ErörteroDgen  über  Ileus  finden  stets  willige  Zuhörer,  und  wird 
der  Gegenstand  so  lange  auf  der  Tagesordnung  bleiben,  bis  die  Me- 
tboden, die  uns  zu  einer  sicheren  Diagnose  verhelfen,  noch  am  ein 
Bedeutendes  gefördert  und  zuverlässiger  geworden  sind. 

Bevor  wir  in  die  Erörterung  unseres  Gegenstandes  eintreten, 
werfen  wir  einen  Blick  auf  den  Mechanismus  des  Darmkanales  von 
dem  Pylorus  bis  zum  Sphincter  ani. 

Diese  Strecke  besteht  in  der  Hauptsache  aus  einem  Muskel- 
schlauch  von  verschiedenem  Lumen  mit  Einschnürungen  an  bestimmten 
Stellen,  die  entweder  durch  stärkere  Ausbildung  der  Musculatur 
(Sphincteren)  oder  durch  plötzliche  Veränderung  des  Verlaufes  (Flexu- 
ren)  verursacht  sind,  oder  auch  durch  eine  allmähliche  Verminderung 
des  Durchmessers  der  Höhlung,  wie  z.  B.  am  unteren  Ende  des  Ileum. 
Neben  der  physiologischen  Thätigkeit  der  Abgabe  und  Aufnahme  von 
Säften  hat  der  Darm  die  Aufgabe,  vermittelst  seiner  Musculatur  seinen 
Inhalt  vorwärts  zu  treiben. 

Eine  Stauung  dieses  Inhaltes  kann  nun  eintreten: 

1.  Wenn  diese  Muskelthätigkeit  eine  Lähmung  erfährt,  die  ent- 
weder die  centralen  Ganglien,  den  zuführenden  Nerv  oder  auch 
die  Nervendigung  treffen  kann. 

2.  Infolge  tonischer  C!ontractur  des  Muskelschlauches,  wie  bei 
Vergiftungen  mit  Blei  und  gewissen  Ptomaineni  wie  das  Ty- 
rotoxin. 

3.  Bei  mechanischem  Verschlusse,  wie  Abknickung  des  Darmes 
durch  Druck  von  aussen  oder  Verstopfung  durch  einen  Fremd- 
körper, z.  B.  durch  Gallensteine  oder  eine  Neubildung. 
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Dies  voraasgescbickt ,  kommen  wir  zu  dem  Allgemeinbegriff 
lleos.  Mit  Ileus  bezeichne  ich  einen  Symptomencomplex ,  der  sich 
ausbildet,  wenn  der  Darm,  aus  irgend  welcher  Ursache,  nicht  im 
Stande  ist,  seinen  Inhalt  in  der  normalen  Richtung  vorwärts  zu  be- 
wegen. Die  charakteristischen  Symptome  bestehen  in  der  Hauptsache 
in  Leibschmerzen,  Unfähigkeit,  Oase  und  Stuhl  zu  entleeren,  Erbrechen 
und  Aufgetriebensein  des  Leibes. 

Aetiologisch  unterscheidet  man  einen  adynamischen,  dynamischen 
und  mechanischen  Ileus. 

Schema. 

1.  Operationen  am  Mesenterium. 

2.  Lange  anhaltende  Strangulation. 
S.  Pathologische  Yer&nderangen  im  Rückenmark. 
4.  L&sion  der  zuführenden  Nervenbahnen 

a)  Abgeklemmtes  Netz. 

b)  Qallensteine. 

c)  Nierensteine. 

d)  Compression  des  Ovariams. 

e)  Diaphragmale  Pleuritis. 

a)  Locale  Periton. 

b)  Allgemeine  Periton. 

c)  Embolie. 

d)  Thrombophlebitis. 


Ileus  < 


Adynamischer  ( 


5.  Reflex 


6  Septischer 


7.  Urämischer 


Dynamischer  [  Chronische  Bleivergiftung, 
l  Tyrotorin- Vergiftung. 

f  a)  Leisten. 


Mechanischer  i 


Ia)  Leisten, 
b)  Schenkel, 
c)  Nabel, 
d)  Bauch. 


Interner 


a)  Periton-Taschen. 

b)  Zwergfellhernien. 

c)  Leistenhernien. 

d)  Nabelhernien. 

e)  Durch  Adh&sionen entstandene  B&n« 

der  (falsche  Ligamente). 

f)  Divertikel. 

g)  Yolvulus. 

h)  Intussusception. 

i)  Neubildungen, 
k)  Narbencontracturen. 

1)  Yerhärtete  Kothmasse. 
m)  Fremdkörper  (Enterolith). 
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Adynamiscber  Ileus 
ist  stets  durch  partielle  Lähmung  des  Darmes  verursacht. 

1.  Lähmung  durch  ausgedehnte  Operationen[an  dem  Mesenterium, 
die  zu  Circulationsstörungen  Anlass  geben. 

2.  Lähmung  einer  eingeklemmt  gewesenen  Darmschlinge,  be- 
sonders häufig  bei  Schenkelhernien. 

3.  Paralyse  im  Gefolge  einer  Verletzung  des  Rückenmarkes, 
durch  Wirbelfracturen  oder  Geschosse. 

4.  Lähmung  infolge  Verletzung  des  zuführenden  Nerv. 

5.  Lähmung  durch  Reflex,  hervorgerufen  durch  Passiren  von 
Gallensteinen,  Nierensteinen,  Einklemmung  des  Netzes  oder 
durch  Druck  auf  einen  Eierstock. 

6.  Septische  Lähmung  infolge  von  Peritonitis,  Cholecystitis,  Sal- 
pyngitis  oder  Embolie  der  Mesenterialarterie. 

Ad  1.  Wenn  Zwecks  Entfernung  von  Tumoren  oder  nach  Ver- 
letzungen das  Mesenterium  stark  mitgenommen  ist,  so  liegt  stets  die 
Gefahr  des  Absterbens  der  zugehörigen  Schlinge  nahe.  Ich  habe  ex- 
perimentell ausfindig  zu  machen  gesucht,  bis  zu  welchem  Grad  die 
Circulation  im  Mesenterium  ausgeschaltet  werden  kann,  ohne  den 
Darm  zu  gefährden. 

1,  Versuch.  Grosser  Hund;  aseptische  Laparotomie ;  Unterbindung 
der  Mesenterialgefässe  auf  eine  Darmstrecke  von  7  Cm. 

Vorher  war  das  Darmstück  geleert  und  unterbunden  worden,  dabei 
die  LäDgsarterie  sorgfältig  vermeidend.  48  Stunden  später  war  die  Schlinge 
noch  in  gutem  Znstand.  Es  üess  sich  durch  weitere  Versuche  feststelieD, 
dass  nach  Unterbringung  eines  Stückes,  dessen  Länge  mehr  als  16,5  Cm. 
beträgt,  sich  Gangrän  an  der  convexen  Seite  des  Segmentes,  nahe  der 
Mitte  einstellte.  Daraus  folgt,  dass  die  Blntznfuhr  durch  die  Längsarterie 
genügend  ist,  um  die  Schlinge  ftir  48  Stunden  lebend  zu  erhalten,  selbst 
wenn  die  Mesenterialgefässe  vollkommen   ausser  Tbätigkeit  gesetzt  sind. 

2.  Versuch.  Unterbindung  sämmtlicher  Gefässe,  ohne  Verschluss 
des  Darmlnmeus,  hatte  Gangrän  zur  Folge,  wenn  mehr  als  1,5  Cm.  ein- 
geschlossen waren. 

3«  Versuch.  Aseptische  Laparotomie  an  einem  Hund.  Unterbindung 
des  Mesenteriums  auf  eine  Strecke  von  18  Cm.,  desgleichen  der  Längs- 
arterie und  des  Darmlumens.  Tod  nach  48  Stunden.  Die  Ligaturen  finden 
sich  unverletzt,  der  Darminhalt  war  nicht  entwichen.  Das  abgebundene 
Stück  hatte  das  Aussehen  eines  grossen  Blutgerinnsels,  die  Auflösung  der 
Gewebe  war  eine  so  vollkommene,  dass  ich  für  dieselbe  eine  Selbstver- 
dauung annehmen  muss.  Die  Endotheldecke  des  Bauchfelles  war  überall 
zerstört,  und  enthielt  die  Bauchhöhle  eine  beträchtliche  Menge  Blut. 

Diese  Versuche,  aus  denen  die  grosse  Bedeutung  der  Längs- 
arterien erhellt,  lehren,  dass  deren  Verletzung  durch  eine  Kugel  oder 
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bei  Operationen  eine  Resection  des  durch  ihren  Wegfall  betroflfenen 
Darmtbeiles  nothwendig  zu  folgen  hat. 

Ileus  als  Folge  einer  Reposition  einer  längere  Zeit  eingeklemmt 
gewesenen  SchHuge,  besonders  bei  Schenkelhernien  hat  seine  Ursache 
in  einer  Thrombose  der  Vene,  einer  localen  Lähmuug  oder  Ischämie 
nach  Verschluss  der  Läogsarterie  und  verläuft  nicht  selten  tödtlich, 
wo  nach  dem  Aussehen  des  Darmes  anzunehmen  gewesen  wäre,  dass 
er  sich  nach  der  Reposition  erholen  würde.  Diese  Form  hat  natür- 
lich nichts  zu  thun  mit  dem  Ileus,  der  einer  Reposition  en  bloc  folgt, 
auf  den  ich  später  zurückkomme.  £ine  seltene  Ursache  für  Ileus 
ist  eine  Embolie  der  Mesenterialarterie,  auf  die  nacheinander  Ischämie, 
Lähmung  und  Gangrän  des  betreflfenden  Abschnittes  folgt. 

Erkrankungen  und  Verletzungen  der  Wirbelsäule  köunen  zu  einer 
Lähmung  des  Darmes  führen,  die  durch  Entwicklung  eines  gewal- 
tigen, mehrere  Tage  danernden  Meteorismus  ausgezeichnet  ist.  Durch 
die  enorme  Ausdehnung  des  Bauches  wird  die  Athmung  sehr  be- 
schwerlich, manchmal  kommt  es  selbst  zu  Mastdarm  Vorfall.  Unter 
günstigen  Umständen  verliert  sich  die  Auftreibung  4 — 5  Tage  nach 
der  Verletzung. 

Dass  auch  eine  traumatische  Blutung  in  den  Duralsack  ohne 
Wirbelfractur  Darmlähmuug  zu  erzeugen  vermag,  zeigt  der  folgende 
Fall: 

Ein  32  jähriger  Maun  wurde  mit  einer  Schusswunde  im  Halse,  die  er 
vor  wenigen  Stunden  von  vorn  empfangen  hatte,  im  Cook  County  Hospital 
aufgenommen.  Unmittelbar  nach  Empfang  der  Kugel  fiel  er  gelähmt  zu 
Boden,  obwohl  das  Bewusstsein  erhalten  war.  Eine  kleine  Eugelwunde 
fand  sich  gerade  nach  aussen  von  den  grossen  Halsgefässen,  1,5  Cm.  unter- 
halb des  Kieferwinkels;  keine  Ausschussöffnung.  Totale  Lähmung  der 
Extremitäten  und  Aphasie.  Nach  36  Stunden  schwand  das  Bewusstsein, 
die  Respiration  wurde  rein  diaphragmal,  die  Peristaltik  hörte  auf,  und  der 
Bauch  wurde  colossal  aufgetrieben,  ein  Priapismus  entwickelte  sich.  Mit 
diesen  Symptomen  starb  er  am  Ende  des  4.  Tages.  Die  Section  zeigte, 
dass  die  ganze  Rückenmarkshöhle  mit  Blut  gefüllt  war,  und  dass  dies  das 
Mark  comprimirte.  Ich  bin  überzeugt,  dass  operative  Schaffung  eines  Ab- 
flusses für  das  Blut  das  Leben  des  Mannes  gerettet  hätte,  da  die  Com- 
pression  des  Rückenmarkes  die  einzige  Todesursache  war. 

Ein  Schlag  oder  Stoss  gegen  den  Bauch  kann  eine  Lähmung 
des  Darmes  mit  allen  Erscheinungen  der  Obstruction  bewirken.  Ich 
habe  selbst  einen  Fall  beobachtet,  in  dem  eine  Kngelwunde  des  Me- 
diastinum denselben  Effect  hatte. 

Ein  Polizist  verfolgte  einen  Einbrecher  eine  Treppe  hinauf,  wobei 
der  Letztere  nach  abwärts  feuerte.  Die  Kugel  drang  am  rechten  Sterno- 
ciaviculargelenk   in   die  Brusthöhle  ein.     Obwohl  anscheinend  die  Lunge 
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so  wenig  wie  ein  groBses  Oefäss,  noch  der  Magen  verletzt  war,  entwickelte 
sich  allmählich  unter  geringen  Schmerzen  im  Leib  nnd  leichter  Drnck- 
empfindlichkeit  and  andauerndem  Erbrechen  eine  Darmobstraction  mit 
enormer  Auftreibung  des  Leibes  und  gänzlichem  Aufhören  der  Dann- 
bewegungen. Der  Puls  ging  im  Verlaufe  der  nächsten  7  Tage  bis  auf 
140,  ohne  dass  die  Temperatur  38^  überstieg,  die  Athmung  auf  46,  und 
so  wurde,  da  eine  Perforationsperitonitis  vorzuliegen  schien,  zur  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  geschritten,  um  das  Leben  des  Patienten  zu  retten.  Doch 
ergab  sich,  dass  zwar  die  Därme  zum  Aeussersten  durch  Gase  ausgedehnt 
waren,  aber  keine  Zeichen  einer  Entzündung  des  Bauchfelles,  nur  eine 
kleine  Menge  Transsudat  im  kleinen  Becken  wurde  gefunden.  Die  Däm- 
pfung, die  vor  der  Operation  immer  im  abhängigsten  Theile  der  Bauch- 
höhle festgestellt  werden  konnte  und  einen  freien  Erguss  vorgetänsoht 
hatte,  war  dadurch  zu  Stande  gekommen,  dass  infolge  der  totalen  Läh- 
mung des  Darmes  die  im  Lumen  befindliche  Flüssigkeit  ebenfalls  nach  der 
abhängigsten  Stelle  hinfloss.  Nach  Schluss  der  Banchhöhlung  entwickelte 
sich,  wohl  durch  den  Reiz  des  Eingriffes,  eine  lebhafte  Peristaltik,  die 
bald  Gase  nnd  Koth  nach  aussen  beförderte;  der  vorher  baldiges  Ende 
kündende  Gesichtsausdruck  des  Patienten  änderte  sich,  das  Erbrechen  hörte 
auf,  der  Puls  wurde  rasch  wieder  normal,  so  dass  der  Patient  bald  wieder 
als  genesen  angesehen  werden  konnte.  Dies  ist  ein  typischer  Fall  eines 
Ileus  infolge  Verletzung  zuführender  Nerven. 

Ileus  als  Folge  einer  Reflexwirkung  wird  bewirkt  durch: 

a)  Abklemmung  des  Netzes, 

b)  Einklemmung  eines  Gallensteines  im  Duct.  cyst., 

c)  Einklemmung  eines  Nierensteines  im  Ureter, 

d)  Durchdmck  auf  einen  Eierstock. 

Abklemmnng  des  Omentums  äussert  sich  sehr  bald  durch  heftiges 
Kotherbrecben,  doch  ist  die  Unterscheidung  von  einer  mechanischen 
Verlegung  des  Darmes  schwierig.  Auch  Ileus  bei  Einklemmung  eines 
Steines  in  den  Gallengängen  ist  heftig  und  andauernd,  und  habe  ich 
in  den  letzten  2  Jahren  drei  solcher  Fälle  beobachtet.  Kürzer  an 
Dauer  ist  das  Kotherbrechen  bei  Nierensteinen.  Gelegentlich  kann 
ein  zwischen  der  Beckenwand  und  einer  Geschwulst  eingeklemmtes 
Ovarinm  zu  Ileus  Anlass  geben,  der  erst  mit  der  Befreiung  des  Or- 
ganes  steht. 

Ileus  kann  ferner  sich  einstellen  nach  allgemeiner  oder  localer 
Infection  des  Peritoneums,  entweder  als  Folge  einer  wirklichen  Per- 
foration des  Darmes  oder  einer  durch  geschwürige  Processe  im  Darm 
öder  im  Appendix  verminderten  Widerstandsfähigkeit  der  Wandung. 
Auch  kann  durch  eine  erkrankte  Tube  oder  Gallenblase  oder  durch 
einen  Eiterungsprocess  im  Grenzgebiete  des  Bauchfelles  Infectionsstoff 
auf  dasselbe  übertragen  werden.  Das  Resultat  einer  solchen  Infection 
ist  entweder  eine  acute  destrnirende  Peritonitis,  in  der  Obstrnctions- 
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Symptome  von  Anbeginn  im  Vordergrnnde  stehen  and  bis  einige  Stan- 
den vor  Eintritt  des  Exitns  anhalten,  wo  dann  sich  häufige  diarrhoi- 
sche Entleerungen  einstellen.  Dies  Symptom  ist  charakteristisch  für 
Peritonitis  und  stellt  sich  nie  bei  mechanischem  Verschlnsse  ein.  Bei 
der  Autopsie  findet  sich  dann  das  Peritoneum  injicirt  mit  zahlreichen, 
punktförmigen  Hämorrhagien  übersäet,  von  Epithel  entblOsst, 
der  Glanz  fehlt,  und  der  Darm  ist  stark  erweitert;  nur  wenig  Ex- 
sudat ohne  fiockige  Eiterbeimischnng,  keine  locale  Eiteransammlung. 
In  der  vorantiseptischen  Zeit  war  oft  Gelegenheit,  diese  Erkrankung 
nach  Laparotomien  zu  beobachten,  jetzt  ist  sie  glücklicher  Weise 
recht  selten  geworden.  Bei  der  subacuten  umschriebenen  Peritonitis 
tritt  das  Kotherbrechen  niemals  mit  solcher  Intensität  auf  und  ver- 
liert sich  bereits  nach  48  Stunden  gänzlich.  Bei  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle sind  die  Gedärme  mit  einem  sero-purulenten  Exsudat  bedeckt, 
die  verklebten  Schlingen  schliessen  Eiterherde  ein.  Die  eitrige  In- 
filtration der  Darmwand  resultirt  in  einer  Lähmung  der  Peristaltik. 
Die  Schwere  und  Dauer  des  Anfalles  steht  in  geradem  Verhältniss 
zur  Giftigkeit  der  Noxe. 

Urämischer  Ileus. 
Unter  den  mannigfachen  Krankheitsbildern,  unter  denen  eine 
Harnvergiftung  auftreten  kann,  kommt  eines  einem  mechanischen 
Darmverschluss  sehr  nahe.  Der  Unterschied  besteht  in  dem  Fehlen 
von  ^erhöhter  Peristaltik  von  Meteorismus  und  von  umschriebenen 
Dämpfungsbezirken,  während  das  Erbrechen  und  die  Stuhlverhaltung 
gleich  hartnäckig  sind.  Beide  letzteren  kOnnen  unter  Umständen  die 
einzigen  Symptome  einer  bestehenden  Urämie  sein,  und  erst  derEiweiss- 
gehalt  des  Urins  klärt  dann  die  Natur  des  Leidens  auf.  Dabei  ist 
aber  nicht  zu  vergessen,  dass  auch  bei  mechanischem  Ileus  der  Harn 
kleine  Mengen  Albumin  enthalten  kann. 

Dynamischer  Ileus. 
Entsteht  infolge  tonischer  Gontraction  der  circularen  Darmmus- 
culatur,  die  Tage  lang  andauern  kann.    Die  Ursache  ist  Vergiftung 
mit  Blei,  Tyrotoxin  oder  anderen  Giften. 

Mechanischer  Ileus 
oder  Darmverschluss  auf  mechanischem  Wege. 

1.  Strangulation  des  Darmes  innerhalb  oder  ausserhalb  der  Bauch- 
höhle (Hernien). 

2.  Invagination. 

3.  Verschluss  des  Darmes  innerhalb  der  Bauchhohle  (Neubil- 
dung, Volvulus)  und  ausserhalb  derselben  (eingeklemmte Hernie). 
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1.  Bei  dem  Ileus  nach  Straogulation  des  Darmes  ist  nicht  allein 
das  Lumen  undurcbgängig  für  seinen  Inhalt,  auch  die  Gefahr  des 
Absterbens  ist,  da  die  Blutzufuhr  unvollkommen  oder  ganz  abge- 
schnitten ist,  drohend.  Zunächst  sind  die  Gefässe  des  Mesenteriums 
bedroht,  und  halten  dann  die  ParallelgeiUsse,  die  nach  ihrer  Lage 
längere  Zeit  vor  Druck  geschützt  sind,  die  Ernährung  aufrecht.  In 
diese  Abtheilung  fallen  die  eingeklemmten  Hernien  an  den  verschie- 
denen Pforten,  Abklemmungen  durch  Divertikel,  peritoneale  Stränge 
oder  adhärentes  Netz  u.  s.  w.,  ferner  Abklemmung  dadurch,  dass  der 
Darm  durch  Oeffnungen  im  Netz  oder  Mesenterium  oder  in  eine  Tasche 
des  Peritoneums  sich  verirrt,  ferner  durch  Axendrehung  einer  Schlinge 
(Volvulus).  In  allen  diesen  Fällen  kann  sehr  rasch  die  Schlinge  ab- 
sterben, und  die  Patienten  gehen  dem  Tode  entgegen. 

2.  Die  Invagination  steht  zwischen  Straogulation  und  Obturatioa 
des  Darmes,  in  Bezug  sowohl  auf  die  Schwere  der  Symptome,  als 
auf  die  Gefahr  der  totalen  Nekrose.  In  der  Regel  sind  die  klinischen 
Erscheinungen  weniger  charakteristisch,  aber  dafür  von  längerer 
Dauer.  Oft  kommt  es  gar  nicht  einmal  zum  Absterben  der  invagi- 
nirten  Partie,  oder,  wenn  nekrotisch  geworden,  kann  sie  sich  ab- 
stossen  und  auf  natürlichem  Wege  abgehen. 

3.  Bei  dem  durch  Obturation  erzeugten  Ileus  enthüllt  sich  das 
Symptomenbild  langsamer,  die  unmittelbare  Gefahr  für  das  Leben 
ist  nicht  nothwendig  so  drohend,  da  der  ausgeübte  Druck  sehr  ver- 
schieden gross  ist,  je  nachdem  es  sich  um  einen  tonischen  Krampf 
des  Darmes,  einen  allmählichen  Verschluss  des  Lumens  von  innen 
durch  einen  wachsenden  Tumor  oder  um  eine  plötzliche  Verlegung 
des  Lumens  durch  einen  Gallenstein  oder  eine  Abknickung  des  Dar- 
mes handelt. 

Der  durch  den  tonischen  Krampf  der  Ringfasern  hervorgerufene 
Ileus  z.  B.  kann  mit  all  den  für  Darmverschluss  charakteristischen 
Symptomen  viele  Tage  lang  andauern. 

Nach  diesem  kurzen  Ueberblick  über  die  Pathologie  des  Ileus 
gehen  wir  zur  Diagnose  über. 

Ist  es  möglich,  schon  am  Krankenbett  mit  einiger  Sicherheit  die 
Form  und  die  Gruppe,  zu  der  der  gegebene  Ileus  gehört,  heraus- 
zufinden? Sicherlich!  Zur  richtigen  Diagnose  wird  uns  zunächst 
leiten  die  Anamnese,  die  Aetiologie  und  der  klinische  Verlauf  des 
Falles.  Die  Anamnese  allein  schon  deutet  auf  die  richtige  Spur  bei 
Darmlähmung  nach  Operationen  am  Mesenterium,  nach  der  Taxis 
einer  eingeklemmten  Hernie,  nach  Verletzungen  des  Rückenmarkes 
oder  des  Sympathicus,  in  geringerem  Maasse  bei  Thrombose  oder  Em- 
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bolie  der  Mesenterialgefässe,  bei  Reflexlähmnngen »  bei  GallensteiD- 
kolikeD  mit  und  obne  Icterus  und  endlich  aach  bei  NiercDkoliken. 

Bei  Icterus,  der  anf  entzündlichen  oder  mechanischen  Ursachen 
beruht,  hat  man  sich  mehr  an  den  klinischen  Verlauf,  die  Symptome 
und  die  physikalische  Untersuchung  zu  halten.  Die  Leibschmerzen 
deuten  auf  eine  Reizung  der  Endverzweigungen  der  Nerven  des  Perito- 
neums hin  und  hängt  die  Heftigkeit,  Dauer  und  der  Ort  des  Auftretens 
von  der  vorhandenen  Läsion  ab.  Die  Unmöglichkeit,  Stuhlgang  zu 
erzielen,  ist  bereits  erwähnt  worden,  und  werde  ich  bei  der  Bespre- 
chung der  verschiedenen  Gruppen  auf  die  Ursachen  näher  einzugehen 
haben. 

Von  den  Theorien,  die  über  das  Zustandekommen  des  Erbrechens 
aufgestellt  wurden,  sind  zwei  besonders  wichtig. 

1.  Dass  das  Kotherbrechen  durch  umgekehrte  Peristaltik  hervor- 
gerufen wird. 

2.  Dass  sich   zuviel  Inhalt  an  der  proximalen  Seite  des  Ver- 
schlusses ansammelt  und  dann  einfach  überläuft. 

Dies  Zuviel  besteht  aus  einem  Transsudat  der  durch  die  Zer- 
setzung des  Darminhaltes  gereizten  Schleimant. 

Schlange  ist  ein  Anhänger  dieser  Theorie.  Ich  kann  darin 
aber  nicht  die  einzige  Ursache  des  Erbrechens  erblicken,  da  ja  bei 
Anfällen,  die  durch  Gallensteine  oder  Nierensteine  hervorgerufen  sind, 
kein  Darm  verschluss  existirt,  und  somit  auch  die  Ansammlung  von 
Inhalt  an  der  proximalen  Seite  fortfällt,  und  doch  ist  in  diesen  Fällen 
das  Erbrechen  recht  hartnäckig.  Wir  werden  wohl  Reflexe  als  mäch- 
tigen Factor  fQr  die.  Auslösung  des  Erbrechens  anerkennen  müssen. 
Erbrechen  von  Roth  wird  nur  bei  mechanischem  Verschluss  des  Dar- 
mes beobachtet,  es  lässt  sich  aber  kein  Schluss  auf  die  Stelle  und 
Art  des  Verschlusses  daraus  ziehen.  Die  Zuverlässigkeit  der  Beob- 
achter, die  von  dem  Erbrechen  geformter  Kothmassen  zu  berichten 
wissen,  möchte  ich  in  Frage  stellen,  da  überhaupt  schon  recht  selten 
das  Erbrochene  den  charakteristischen  Geruch  der  Fäces  hat.  Der 
Geruch  des  Erbrochenen  ist  von  dem  der  Fäces  ganz  verschieden, 
er  ist  derselbe  wie  der  des  zersetzten  Darminhaltes,  wie  wir  ihn 
beim  Darmverschluss  treffen. 

Nur  in  2  Fällen  habe  ich  den  Geruch  von  Fäces  angetroffen, 
und  in  beiden  handelte  es  sich  um  einen  Verschluss  des  absteigenden 
Colons.  Geformte  Fäces  könnten  doch  nur  vom  Colon  aus  nach  oben 
gelangen;  ich  glaube  nicht,  dass  das  jemals  vorgekommen  ist.  Das 
Material,  das  für  geformte  Fäces  gehalten   wurde,    bestand  wahr- 
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seheinlich  aas  geronnener  Milch,  die  im  Magen  Gerach  and  Farbe 
von  dem  anwesenden  Darminhalt  angenommen  hatte. 

Meteorismos  entsteht  an  3  Stellen  im  Verlaaf  des  Darmes: 

Oberhalb  des  Verschlusses,  in  der  abgesperrten  Schlinge  oder 
in  dem  gelähmten  Theil.  Die  Lähmung  kann  entweder  auf  diese 
Schlinge  beschränkt  sein  oder  auch  den  ganzen  Tract  befallen. 

Der  Inhalt  des  aafgeblähten  Darmes  ist  bei  diesen  drei  verschie- 
denen Zuständen  wesentlich  verschieden.  Bei  mechanischem  Ver- 
schluss am  proximalen  Ende  ist  in  der  Regel  nahe  an  dem  Hinderniss 
der  Darm  mit  flüssigen  Fäces  gefüllt,  die  hauptsächlich  aus  Darm- 
transsudat  bestehen.  Bei  Verschluss  oder  Abschnürung  einer  ganzen 
Schlinge  ist  der  Darm  zu  Vs  mit  Gas  und  Vs  mit  Flüssigkeit  gefüllt. 
Dass  Gas  und  Flüssigkeit  einem  Transsudat,  das  in  Zersetzung  be- 
griffen ist,  entstammen,  habe  ich  durch  folgendes  Experiment  ent- 
schieden : 

4.  Versuch.  Bei  einem  40 pfundigen  Hand  wurden  die  Mesenterial- 
gefässe,  die  eine  Strecke  von  15  Cm.  des  Ileums  mit  Blut  versahen,  mit 
Seide  unterbunden.  Das  Segment  wurde  dann  nach  völliger  Entleerung 
oben  nnd  nnten  abgebunden,  wobei  sehr  sorgfältig  vermieden  wnrde,  die 
Parallelarterie  mitzufassen.  Nach  48  Standen  zeigte  sich  die  Schlinge 
bedeutend  ausgedehnt,  die  Wand  war  ödematös  und  leicht  verfärbt  an  einer 
lO-pfennigstückgroaaen  Stelle,  die  genau  in  der  Mitte  der  convexen  Seite 
des  Abschnittes  lag.  Das  Lamen  des  Darmes  enthielt  ^/s  Flüssigkeit  und 
i/s  Gas.  Dreimal  warde  der  Versuch  wiederholt,  jedesmal  mit  demselben 
Resultat,  was  doch  sicher  beweist,  dass  das  Gas  erst  in  der  Schlinge  ge- 
bildet war,  und  dass  die  Flüssigkeit  der  Darmwand  entstammte.  Bei  dem 
letzteren  Versuch  fand  sich  nach  12  Standen  nur  wenig  Gas  und  noch 
weniger  Flüssigkeit  vor,  die  Schlinge  erschien  schwarz  und  brandig.  In 
weniger  als  24  Standen  war  das  Segment  gänzlich  zerstört. 

Daraus  folgt: 

1.  Dass  die  Ernährung  des  Darmes  bei  Strangulation  durch  die 
Parallelarterie  für  längere  Zeit  unterhalten  wird. 

2.  Dass  das  Gas  in  der  abgeschnürten  Schlinge  selbst  gebildet  wird. 

3.  Dass  die  in  der  Schlinge  enthaltene  Flüssigkeit  nicht  etwa 
von  unten  oder  oben  eintritt,  sondern  dass  sie  von  der 
Schleimhaut  ausgeschieden  wird,  solange  als  die  Parallel- 
arterie, die  ja  von  keiner  Vene  begleitet  ist,  Blut  herbeischafft 

4.  Dass  wenn  die  Strangulation  schnell  erfolgt  war  und  voll- 
ständig ist,  kein  Transsudat  und  nur  wenig  Gas  sich  in  der 
Schlinge  findet 

Form  und  Lage  der  ausgedehnten  Schlingen  wird  vortheilhaft 
für  das  Auffinden  der  Stelle,  wo  die  Strangulirung  ihren  Sitz  hat» 
verwendet. 
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Von  AUgemeinsymptomen  verdient  vor  allen  die  Ausscheidang 
von  Phenol  and  Indican  durch  die  Nieren  Beacbtang. 

Indioan  wird  nur  bei  Verscblass  im  Dttnndarm,  nicht  aber  des 
Dickdarmes  angetroffen.    Albamin  enthält  der  Harn  gewöhnlich  auch. 

Die  Differentialdiagnose  hat  die  Reihenfolge,  die  relative  Heftig- 
keit der  verschiedenen  Symptome  and  den  Ort  ihres  markantesten 
Aaftretens  zu  berücksichtigen.  Man  wird  weiter  erwägen  mttssen, 
ob  die  Schmerzen  ununterbrochen  andauerten,  oder  ob  Pansen  ein- 
traten, schliesslich  hat  man  die  pathologischen  Erscheinungen  mit 
dem  physikalischen  Befand  in  Einklang  zu  bringen.  Die  physikalische 
Untersuchung  giebt  dann  über  die  Veränderungen  der  Form,  über 
die  Resistenz  des  Bauches  und  über  Lage  und  Bewegung  der  Darm- 
schlinge Aufschluss. 

Wir  betrachten  nun  die  verschiedenen  Formen  des  Ileus: 

1.  Ileus  nach  ausgedehnten  Operationen  am  Mesenterium  wird 
ohne  Weiteres  vom  Operateur  erkannt  werden,  und  besteht 
die  Therapie  in  sofortiger  Resection  des  Darmstückes,  dessen 
Nahrungszufuhr  bei  der  ersten  Operation  abgeschnitten  war. 

2.  Die  Lähmungen  nach  langdauernden  Strangulationen  werde 
ich  bei  den  Hernien  besprechen. 

3.  Embolie  der  Mesenterialarterie  giebt  kein  charakteristisches 
Krankheitsbild,  doch  wird  die  vorangegangene  septische  In- 
fection  an  das  sehr  seltene  Vorkommniss  denken  lassen. 

4.  Leicht  zu  erkennen  sind  Darmlähmungen  nach  Verletzungen 
des  Rückenmarkes. 

5.  Verletzungen  der  zufahrenden  Nerven  durch  directe  Gewalt 
oder  durch  Geschoss  oder  Dolchstich  rufen  Ileus  hervor,  auch 
dann,  wenn  die  Bauchhöhle  nicht  unmittelbar  betheiligt  ist. 
Gewöhnlich  besteht  dann  auch  Urin  verhaltung,  die  bei  Per- 
foration des  Darmes  nicht  beobachtet  wird. 

Der  durch  Nierensteine  ausgelöste  Reflexileus  ist  ausgezeichnet 
durch  das  spastische  Auftreten  des  Schmerzes,  sein  Beschränktsein 
auf  den  Verlauf  des  Uterus  und  die  Gegend  des  Nierenbeckens,  seine 
Intensität  und  Dauer.  Blase  und  Testikel  sind  ausserdem  reflectorisch 
gereizt,  die  Stelle  der  grössten  Empfindlichkeit  rückt  immer  weiter 
nach  unten. 

Schliesslich  giebt  noch  der  Urinbefund  guten  Aufschluss.  Die 
Attacken  der  intermittirenden  Hydronephrose  verlaufen  in  ähnlicher 
Weise. 

Schwieriger  wird  die  Differentialdiagnose  bei  Gallensteinen.  So- 
lange sich  der  Stein  noch  in  der  Blase  befindet,  wird  der  Schmerz  all- 
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mäblicb  intensiver  nnd  erreicht  die  grösste  Heftigkeit  ungefähr  1  Stande 
nach  dem  Beginn.  Nach  einigen  Stunden  lässt  er  nach,  um  nach 
kurzer  Frist  wiederzukehren.  Der  Patient  empfindet  ihn  als  Magen- 
schmerz^  der  Arzt  fasst  die  Sache  wohl  manchmal  als  Gastralgie  anf. 
Stuhlgang  folgt  in  der  Regel  einige  Stunden  nach  dem  Beginn  des 
Anfalles.  Die  Gegend  der  Gallenblase  ist  druckempfindlich  und  bleibt 
es  noch  2— 3 Tage,  je  nach  der  Schwere  des  Anfalles.  Wenn  eine 
Entzündung  der  Gallenblase  sich  einstellt,  steigt  die  Temperatur  etwas 
an.  Oft  hört  nach  einem  heftigen  Brechanfall  der  Schmerz  plötzlich 
auf.  Gewöhnlich  waren  bei  dem  Patienten  schon  ähnliche  Attacken 
voranfgegangen. 

Ein  classiscber  Fall  ist  folgender: 

Frau  R.  J.,  32  Jahre  alt.  Fttr  mehrere  Jahre  hatte  sie  Schmerzanfälle, 
die  mit  einem  Geftthl  des  VoUseins  und  Unbehaglichkeit  in  der  rechten 
Reg.  hyp.  beginnend  y  sich  im  Laufe  von  15 — 20  Minuten  zum  Schmerz 
steigerten,  der  nach  30  Minuten  seine  höchste  Höhe  erreichte.  Es  stellten 
sich  Uebelkeiten  ein  nnd  alle  30  Minuten  Brechanfälle.  Nach  leichtem 
Erbrechen  keine  Erleichterung,  nach  heftigem  Erbrechen  Aufhören  des 
Schmerzes. 

Die  Temperatur  stie^  gewöhnlich  auf  38,5 ^  Während  in  normalen 
Zeiten  ein  mildes  Abführmittel  prompt  wirkte,  mussten  während  des  An- 
falles grosse  Dosen  zu  wiederholten  Malen  genommen  werden,  um  den 
erwünschten  Effect  zu  erzielen.  Bei  leicht  aufgetriebenem  Leib  war  nur 
der  Bezirk  über  der  Gallenblase  resistent  nnd  druckempfindlich.  In  der 
anfallsfreien  Zeit  konnte  dort,  oberhalb  der  rechten  Niere  gelegen,  doch 
scharf  von  ihr  abgegrenzt,  ein  kleiner  Tumor  gefühlt  werden.  Leichter 
Albumingehalt  des  Urins. 

Niemals  hatte  die  Patientin  Icterus.  Die  Diagnose  wurde  auf  Chole- 
lithiasis  gestellt.  Bei  der  Cholecystostomie  wurde  die  Gallenblase  erwei- 
tert und  ihr  Hals  mit  grossen  Gallensteinen  vollgepfropft  vorgefunden. 
Völlige  Heilung. 

Wenn  der  gemeinsame  Gang  verlegt  ist,  beginnen  die  Schmerzen 
plötzlich  mit  grösster  Heftigkeit,  und  es  entwickelt  sich  ein  Krank- 
heitsbild, mit  dem  jeder  Arzt  so  vertraut  ist,  dass  ich  es  unterlassen 
kann,  ein  Beispiel  dieser  Form  zu  geben. 

Die  3.  Abart  des  Reflexileus  kommt  zu  Stande,  wenn  ein  Ova- 
rium  durch  ein  Fibromyom  comprimirt  wird.  Anamnese  und  Sitz  des 
Schmerzes  geben  schon  genügende  Auskunft  über  die  Natur  des  Lei- 
dens. Befreiung  des  eingeklemmten  Organes  bringt  meist  sofortige 
Erleichterung. 

Als  dynamischen  Heus  bezeichnet  man  denjenigen,  der  durch  spas- 
modische  Contraction  der  Darmmuscnlatur  hervorgerufen  ist,  entweder 
durch  Vergiftung  mit  Ptomainen  nach  Genuss  von  verdorbenem  Käse, 
Austern  u.  s.  w.  oder  durch  chronische  Bleivergiftung. 
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Im  1.  Fall  sind  die  Scbmerzen  iDtensiv  and  werden  häufig  er- 
leichtert durch  Druck  auf  den  Leib,  der  eingezogen  und  unempfind- 
lich ist.  Erbrechen  ist  anhaltend,  kein  Stuhlgang.  Der  Patient  sieht 
eollabirt  aus.  Unter  diesen  Symptomen  kann  der  Tod  durch  Toxämie 
eintreten.  Ueberlebt  der  Patient  den  unmittelbaren  Einfluss  des  Giftes, 
so  schliesst  sich  eine  schwere  Magendarmentztlndung  an. 

Bei  der  Feststellung  der  Bleivergiftung  erleichtem  Anamnese, 
Beschäftigung  und  die  bekannten  Manifestationen  des  Giftes  die 
Diagnose.  Aber  manchmal  bringen  uns  vermehrte  Peristaltik,  localer 
Meteorismus  und  die  Schmerzempfindung  des  Patienten  an  bestimmter 
Stelle  in  Verlegenheit,  ob  nicht  doch  am  Ende  noch  dazu  ein  Darm- 
verschluss  vorliege,  wie  der  folgende  Fall  sehr  schto  illustrirt 

Bei  einem  40jährigen  Manne  traten  5  Tage  vor  seiner  Aufnahme 
ins  Alexianerbrflder- Hospital  spasmodische  Schmerzen  im  Leibe  auf,  ge- 
folgt von  Erbrechen  und  Stuhlverhaltung.  Der  Leib  dehnte  sich  stark 
aus,  alle  Versuche,  mit  Abführmitteln  und  hohen  Einlaufen  Stuhlgang  zu 
erzielen,  schlugen  fehl.  Sein  Arzt,  der  ihn  vorher  bei  einer  Reihe  von 
Bleikoliken  behandelt  hatte,  gab  an,  dass  dieser  Anfall  weit  länger  (5  Tage) 
dauerte,  und  der  Patient  weit  mehr  entkräftet  wäre.  Die  UntersnchuDg 
des  Abdomens  war  wegen  der  enormen  Tympanie  schwierig,  doch  gelang 
es,  eine  erweiterte  Darmscblinge  zu  loealisiren,  die  zur  Reg.  hjp.  herauf- 
ftthrte,  wo  sie  sich  plötzlich  vevlor.  An  dieser  Stelle  klagte  auch  der 
Patient  Aber  Schmerz.  Da  ein  sicherer  Anhalt  Aber  die  Natur  des  Lei- 
dens nicht  zu  gewinnen  war,  und  doch  möglicher  Weise  ein  mechanischer 
Darmverschluss  vorlag,  so  wurde  nicht  länger  mit  der  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle gezögert.  Zunächst  wurde  aus  der  Reg.  hyp.  die  stark  erweiterte 
Schlinge  herausgezogen,  mit  ihr  kam  eine  ca.  20,5  Cm.  lange,  stark  con- 
trahirte  Strecke  zum  Vorschein,  die  einem  soliden  Strang  von  fast  1  Cm. 
Durchmesser  glich  und  so  steif  wie  ein  Tau  von  dieser  Dicke  war. 

Zuerst  glaubte  ich,  eine  organische  Strictnr  vor  mir  zu  haben ;  ober- 
halb der  Contractnr  maass  der  Darm  im  Durchmesser  6,5  Cm.  und  war 
durch  flüssige  Fäces  und  Gas  aufgebläht.  Unterhalb  der  zusammen- 
gezogenen Strecke  war  der  Darm  leer,  weich  und  die  Wand  faltbar. 
Nachdem  der  Darm  tO  Minuten  der  Luft  ausgesetzt  war,  begann  sich 
der  Spasmus  am  oberen  Ende  zu  lösen,  und  langsam  schritt  die  Erweite- 
rung nach  unten  vor.  Nach  20  Minuten  bereits  hatte  die  contrahirte 
Strecke  einen  Durchmesser  von  2 Vi  Cm.;  sie  wurde  dann  zu rAck versenkt 
und  die  Bauchhöhle  verschlossen;  nach  3  Stunden  Stuhlgang,  der  Pa- 
tient nach  10  Tagen  geheilt  entlassen. 

Ich  konnte  keinen  Fall  in  der  Literatur  finden,  in  dem  die 
Richtigkeit  der  herrschenden  Theorie  über  Bleivergiftung  so  direct 
beobachtet  werden  konnte,  als  in  dem  meinen. 

Ileus  als  Symptom  einer  Peritonitis  wird  sowohl  bei  umschrie- 
bener, localer  Entzündung,  als  auch  bei  Allgemeininfection  der  Serosa 
beobachtet.    Veranlassung  zu  der  ersteren  Form  wird  meist  eine  An- 
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sammlang  von  Eiter  in  der  Umgebang  des  Appendix  geben;  der 
Schmerz  tritt  dann  plötzlich  auf  und  kann  vom  Patienten  an  ver- 
schiedenen Plätzen  über  den  ganzen  Leib  empfanden  werden,  er  ist 
aber  stets  an  einer  bestimmten  Stelle  am  markantesten.  Uebelkeit 
und  Erbrechen  sind  von  kurzer  Dauer ,  gewöhnlich  nicht  länger  als 
V2  Stunde;  innerhalb  6--8  Stunden  steigt  die  Temperatur  bis  3S^  C. 
oder  höher,  häufig  begleitet  von  einem  Frost  Die  Untersuchung  des 
Pulses  giebt  wenig  Aufklärung.  Die  Palpation  ist  schmerzhaft  and 
ruft  Beflexcontraction  der  dartlberliegenden  Muskeln  hervor,  während 
auf  der  gegenüberliegenden  Seite  die  Hand  tief  eindringen  kann, 
ohne  Widerstand  zu  finden.  Der  Bauch  ist  leicht  aufgetrieben;  das 
vorhandene  Exsudat  ist  umschrieben.  Im  Anfang  erhält  man  bei 
tiefer  Percussion  Darmschall,  die  oberflächliche  Percussion  ergiebt 
Dämpfung.  Ich  halte  die  oberflächliche  Percussion  fttr  das  beste 
Mittel,  die  Dämpfung  ttber  kleinen  Exsudaten  herauszufinden,  und 
können  die  Grenzen  selbst  des  kleinsten  Exsudates  festgelegt  werden. 
Im  entzündeten  Bezirk  hört  man  bei  Auscultation  keine  Darmgeräusche, 
während  im  übrigen  Abdomen  die  Peristaltik  träge  ist  Merkt  man 
sich  mit  dem  Jodpinsel  den  mit  Hülfe  des  Stethoskops  gewonnenen 
Bezirk  der  Darmlähmung  an,  so  entspricht  dieser  genau  dem  Raum, 
der  bei  der  Operation  von  Exsudat  und  Adhäsionen  eingenommen 
gefunden  wird.  Nach  24—48  Stunden  hört  mit  der  acuten,  localen 
Entzündung  auch  das  Erbrechen  auf,  und  ein  gewöhnliches  Abführ- 
mittel genügt,  um  reichlichen  Stuhlgang  zu  bewirken. 

Dieselben  Erscheinungen,  nur  weniger  ausgesprochen,  stellen  sich 
bei  umschriebener  Peritonitis  ein,  die  durch  infectiösen  Inhalt  der 
Gallenblase  oder  der  Tube  veranlasst  waren.  Die  verschiedenen  For- 
men sind  durch  Lage  des  Exsudates  und  ihre  Anamnese  unterschieden. 

Wie  verschieden  hiervon  ist  dagegen  der  Ileus  bei  allgemeiner 
Peritonitis.  Der  Schmerz  ist  sehr  heftig  und  über  das  ganze  Ab- 
domen verbreitet.  Uebelkeitsgefühl  und  Erbrechen  dauern  Tage 
lang  hartnäckig  fort,  wenn  die  Kräfte  aushalten,  bleibt  die  Tempe- 
ratur über  38,5^,  der  Puls  ist  fadenförmig,  klein  und  frequent,  die 
Haut  kalt,  das  Gesicht  hat  einen  ängstlichen,  hülfesuchenden  Aus- 
druck. Der  Meteorismus  ist  gleichmässig  enorm,  der  Leib  ohne 
respiratorische  Bewegung,  die  Beine  sind  an  den  Leib  herangezogen. 
Die  Stelle,  von  der  die  Entzündung  ausging,  giebt  bei  der  Palpation 
den  grössten  Widerstand,  die  Muskeln  sind  stark  contrahirt  Tiefe 
Percussion  ergiebt  überall  Resonanz,  oberflächliche  eine  Dämpfung, 
da,  wo  Adhäsionen  und  Exsudat  vorhanden  sind.  Die  Peristaltik 
ist  völlig  aufgehoben.    Man  muss  sich  hüten,  das  Plätschern  der  im 
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Darm  Yorhandenen  and  dareh  die  Athmang  in  Bewegung  gesetzten 
Flttssigkeit  mit  dem  Geränseh  der  Peristaltik  zu  verwechseln.  Das 
Erstere  ist  synchron  mit  der  Respiration,  das  Letztere  wechselt  be- 
ständig seinen  Charakter.  Unmöglich  ist  Stahlgang  za  erzielen,  die 
Obstraction  ist  so  YoUständig,  als  ob  der  Darm  nnterbonden  wäre,  and 
bleibt  so,  bis  wenige  Standen  Yor  dem  Tode  die  Erschlaffong  eintritt 

In  allen  Fällen  umschriebener  sowohl  als  allgemeiner  Peritonitis 
sollte  sofort  die  Bauchhöhle  eröffnet  werden. 

Bei  umschriebener  Peritonitis  hat  man  die  Aussicht,  durch  Ent- 
fernung des  Herdes  eine  Weiterverbreitung  der  Entzündung  zu  Ycr- 
hindern.  Kicht  als  ob  alle  Patienten  unmittelbar  an  der  vorhandenen 
Infection  zu  Grunde  gehen  mttssten,  nein,  aber  die  Gefahr  für  das 
Leben  in  der  Gegenwart  und  Zukunft  ist  ohne  operativen  Eingriff 
so  viel  grösser,  als  nach  einem  solchen.  Bei  eitriger  Entzündung  der 
ganzen  Bauchhöhle  ist  natürlich  auch  der  operative  Eingriff  sehr  ge- 
fahrvoll. Ich  bin  aber  fest  davon  überzeugt,  dass  durch  frühzeitige 
Operation,  d.  h.  innerhalb  24  Stunden  nach  Beginn  der  Krankheit 
ein  grosser  Procentsatz  der  Patienten  gerettet  werden  kann.  Ist  der 
Patient  bereits  pulslos  an  der  Badialarterie  und  ist  der  Auflösung 
nahe,  dann  ist  jeder  Eingriff  nutzlos  und  unklug. 

Die  Wichtigkeit  zeitigen  Handelns  in  Fällen  allgemeiner  Peri- 
tonitis wird  durch  folgenden  Fall  illustrirt: 

Ein  19 jähriger,  220  Pfand  schwerer,  junger  Mann  wurde  plötzlich 
nach  dem  Frühatflck  von  so  heftigen  Schmerzen  im  Banch,  gefolgt  von 
Erbrechen,  befallen,  dass  er  gezwungen  war,  zu  Hause  zu  bleiben.  Als 
sieh  der  Zustand  nach  26  Stunden  nicht  gebessert  hatte,  ging  er  zu  einem 
mehrere  Strassen  entfernt  wohnenden  Apotheker,  um  sich  Aber  seinen 
Znstand  Raths  zu  erholen.  Erst  Nachmittags  stellte  Jos.  6.  Berry  bei 
dem  Patienten  eine  Appendicitis  fest.  Der  Puls  war  140,  Temperatur  39^ 
Auftreibung  des  ^Leibes  ungeheuer,  stärkste  Empfindlichkeit  bei  tiefem 
Eindrücken  über  dem  Proc«  verm.  Keine  Peristaltik.  Stuhl  und  Gasver- 
haltnng.  Der  Gesichtsausdruck  noch  gut,  die  Schmerzen  hatten  nach- 
gelassen, die  respiratorische  Bewegung  fehlt,  tiefe  Percussion  ergiebt  vollen 
Schall,  oberflächliche  Dämpfung  über  dem  ganzen  Bauch,  unverzüglich 
wurde  znr  Laparotomie  geschritten  und  der  Bauch  am  äusseren  Rand  des 
rechten  Musculus  externus  5  Cm.  von  der  Mittellinie  entfernt  eröffnet, 
wobei  seropnrulente  Flüssigkeit  entwich.  Nirgends  Adhäsionen.  Eiter 
wurde  in  allen  Eichtungen  angetroffen,  eine  grosse  Menge  hatte  sich  im 
kleinen  Becken  gesammelt.  Die  Ursache  der  allgemeinen  Infection  war 
ein  durch  einen  Kothstein  bewirkter  Durchbruch  des  Appendix  in  die 
nicht  durch  Adhäsionen  beschützte  Bauchhöhle.  Die  Schleimhautränder 
an  der  Stelle  des  Durchbruches  waren  nicht  gangränös.  Toilette  des  Bauch- 
felles mit  trockenen  Gazeschwämmchen,  wobei  sich  herausstellte,  dass  der 
normale   Glanz  der  Peritonealfläche   nicht  im  geringsten  gelitten   hatte. 

34* 
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Selbst  nicht  die  leiseste  iDJection  war  su  bemerken.  Drainage  mit  einer 
Glasröhre,  die  mit  Jodoformgaze  locker  gefallt  war.  Der  Patient  genas 
ohne  weitere  Zwischenfälle. 

Fall  2.  £ine  21jährige  Dame  wurde  Abends  nm  10  Uhr  plötzlich 
yon  heftigen  Schmerzen  im  Unterleib,  Uebelkeiten  und  Erbrechen  be- 
fallen. Dr.  Oonnell  fand  eine  Temperatur  von  38,5®  und  stellte  eine 
Appendicitis  fest,  nach  36  Stunden  Laparotomie*  Vor  der  Operation  Tem- 
peratur 38;3<>y  Puls  120,  der  Leib  gleichmässig  aufgetrieben  und  druck- 
empfindlich, keine  Peristaltik.  Die  oberflächliche  Percussion  ergiebt 
Dämpfung  an  den  abhängigen  Theilen  des  Abdomens.  Die  Patientin  er- 
brach fortwährend,  hatte  keine  Winde  entleert,  Adhäsionen  des  Peritoneums, 
sämmtliche  Darmschlingen  waren  mit  Eiter  bedeckt;  V^  Liter  Eiter  im 
Douglas'sehen  Raum;  das  Peritoneum  war  leicht  injicirt,  hatte  aber 
seinen  Glanz  behalten ,  nirgends  ein  Endothelverlust.  Der  Appendix  war 
nicht  perforirt,  adhärent  und  mit  einigen  Flocken  geronnener  Lymphe  be- 
deckt. In  der  Schleimhaut  fand  sich  ein  Geschwttr.  Die  Quelle  der  All- 
gemeininfection  war  offenbar  der  Appendix,  in  dem  die  Eitererreger  direct 
durch  die  durch  das  Geschwür  verdünnte  Wand  oder  durch  die  Lymph- 
bahnen in  die  Bauchhöhle  gelangt  waren.  Trockene  Toilette  des  Bauch- 
felles.    Glasdrainage.     Rasche  Heilung. 

Dies  Resultat  zeigt,  was  ein  zeitiger  Eingriff  bei  allgemeiner 
eitriger  Peritonitis  leisten  kann.  Ganz  anders  freilich  wird  das  Er- 
gebniss  bei  der  durch  Streptokokken  erzengten  Entzündung  des  Bauch- 
felles Bein,  das  dann,  mitEkchymosen  übersäet,  von  Endothel  entblösst 
und  trocken  gefunden  wird. 

Noch  nicht  lange  ist  die  Frist,  dass  Fälle  von  adynamischem 
Ileus  dem  Chirurgen  überwiesen  werden,  and  doch  beweisen  die 
wenigen  vorgebrachten  Fälle  schon,  zu  welchen  Erfolgen  chirur- 
gischen Könnens,  basirt  auf  exacte  Diagnose,  der  kaum  betretene 
Weg  fuhren  wird. 

Mechanischer  Ileus.  Bei  innerer  Strangulation  des  Darmes, 
gleichgültig  aus  welcher  Ursache,  sind  die  Symptome  genau  die- 
selben, wie  bei  der  eingeklemmten  Hernie,  der  Unterschied  besteht 
nur  in  den  physikalischen  Befunden.    Die  Symptome  sind  folgende: 

Plötzlich  auftretende  Schmerzen  im  Leib,  die  in  der  ersten 
halben  Stunde  allmählich  immer  schlimmer  werden,  gefolgt  von  Er- 
brechen und  der  Unfähigkeit,  Gase  zu  entleeren.  Nur  wenn  die 
Abklemmung  gleich  sehr  schwer  ist,  ist  die  Pulsfrequenz  erhöht, 
keine  Erhöbung  der  Temperatur,  der  Leib  ist  nicht  empfindlich. 
Wenn  die  abgeklemmte  Schlinge  gross  ist,  so  kann  sie  im  weiteren 
Verlauf  bei  einigermaassen  dünner  Bauchdecke  an  ihrer  Ausdehnung 
erkannt  werden,  die  zuführende  Sohlinge  wird  dann  in  geringer 
Entfernung  eine  andere  umschriebene  Erhebung  bilden.  Nach  24 
Stunden  haben  sich  all  diese  Symptome  zu  ihrer  Höhe  ausgebildet 
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Die  Ansdehnung  der  SchliDge  ist  noch  grösser;  das  Abdomen  ist 
mehr  tympanitisch,  die  Stelle  der  Obstrnction  ist  jetzt  dmekem* 
pfindlich;  die  abgeklemmte  Soblinge  bietet  beim  Zaftiblen  mehr  Re« 
sistenz.  Wenn  die  Sohlinge  selbst  klein  ist,  kann  wenigstens  die 
zuführende  Schlinge  resistenter  gefühlt  and  ihr  Dämpfnngsbezirk 
bestimmt  werden.  Dieser  hängt  von  der  Lage  and  der  Grösse  der 
abgeklemmten  Schlinge  ab,  wie  von  Zoege-  Mantenffel  in  seinen 
Tafeln  gezeigt  hat.  Die  Peristaltik  ist  bedeatend  energischer  und 
ist  am  lebhaftesten  in  der  anmittelbaren  Nachbarschaft  der  Ob- 
straction;  ihre  Energie  nimmt  zn,  bis  sich  eine  Peritonitis  entwickelt, 
alsdann  sie  gänzlich  sistirt  Ist  die  Abklemmnng  genügend  stark, 
um  die  Schlinge  zum  Absterben  zu  bringen,  so  ist  zwar  der  Nieder- 
gang des  Patienten  rascher,  die  localen  Befunde  jedoch  bleiben 
dieselben. 

Opiate  lähmen  die  Peristaltik  stundenlang  und  dür- 
fen deshalb  bei  acuten  Darmerkrankungen  nie  gegeben 
werden,  weil  sie  das  ganze  Erankheitsbild  verdunkeln. 
Folgende  Beispiele  sind  typisch: 

37  jähriger,  kräftiger,  immer  gesund  gewesener  Mann  wurde  6  Tage 
vor  seiner  Aufnahme  ins  Hospital  von  Leibschmerzen  befallen,  die  nicht 
gerade  heftig  waren,  und  von  Uebelkeit,  anhaltendem  Erbrechen  und 
Stnhlverstopfung  gefolgt  waren.  Die  letztere  hielt  an,  war  auch  durch 
hohe  Einlaufe  und  häufige  Abführmittel  nicht  zu  beseitigen.  Bei  der  Auf- 
nahme war  der  Puls  100,  die  Temperatur  37,8<^;  Gesichtsausdruck  gut, 
Leib  stark  aufgetrieben,  die  grösste  Ausdehnung  gerade  oberhalb  des 
Nabels,  gepaart  mit  grösster  Resistenz  und  Druckempfindlichkeit  an  dieser 
Stelle;  Diagnose  wurde  auf  Darmverschluss  gestellt.  Bei  der  Laparo- 
tomie stellte  sich  heraus,  dass  ein  congenitales  Divertikel  mit  dem  Nabel- 
ring verwachsen  war,  und  dass  sich  darum  eine  Darmschlinge  geschlungen 
hatte.  Die  Schlinge  war  aufgebläht,  cyanotisch,  aber  nicht  gangränös, 
Peritonealflberzug  noch  glänzend.  Keine  Peritonitis.  Das  Divertikel  wurde 
resecirt  und  die  Schlinge  befreit;  noch  bevor  der  Bauch  geschlossen  war, 
hatte  sich  der  Blutnmlauf  wieder  eingestellt.  Obwohl  die  Operation  nur 
25  Minuten  dauerte,  und  hernach  das  Erbrechen  aufgehört  und  Stuhlgang 
sich  eingestellt  hatte,  starb  Patient  unter  beständiger  Zunahme  der  Puls- 
frequenz nach  9  Stunden.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  keine  Peritonitis; 
der  abgeklemmt  gewesene  Theii  des  Darmes  war  venös  hyperämisch,  doch 
nicht  perforirt,  Schleimhaut  von  Ekchymosen  durchsetzt,  die  kleinen  Venen 
waren  thrombosirt. 

Was  war  hier  die  Todesursache?  Sicherlich  nicht  die  Strangu- 
lation, noch  auch  eine  Peritonitis;  wohl  aber  konnte  eine  durch 
Resorption  der  aus  den  zersetzten  Eiweisskörpern  stammenden  Gifte, 
(die  nach  Befreiung  der  Schlinge  rasch  in  die  Circulation  gelangen 
mussten),  erzeugte  Intoxication  den  tödtlichen  Ausgang  verschuldet 
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haben.  Es  kOnnte  aber  aach  an  eine  Aatoinfection,  deren  Quelle 
die  thrombosirten  Venen  war,  gedacht  werden.  leh  neige  mehr  der 
ersteren  Annahme  zu,  da  der  Ausgang  in  anderen  Fällen,  wo  die 
brandige  Schlinge  mit  den  yerstopften  Venen  vorher  resecirt  war, 
genau  derselbe  gewesen  ist. - 

In  einem  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Abklemmong 
in  einer  Peritonialtasche  am  linken  inneren  Leistenring: 

Ein  22jähriger  Drackereigehülfe  hatte  plötzlich,  nach  Aufheben  einer 
schweren  Kiste,  das  Gefflhl,  als  ob  etwas  in  der  linken  Leistengegend 
nachgäbe ;  der  Schmerz  wurde  so  heftig,  dass  er  zu  Bette  gehen  musste. 
6  Stunden  hernach  stellte  sich  Erbrechen  ein,  das  in  Zwischenräumen  bis 
zum  3.  Tag  anhielt,  wo  ich  folgenden  Status  praesens  feststellte:  Ein- 
gesunkene Züge,  ängstlicher  Gesichtsausdruck,  Pols  90,  Temperatur  nor- 
mal, Athmung  etwas  beschwerlich,  Leib  aufgetrieben,  am  meisten  in  der 
linken  Leistengegend,  woselbst  die  Palpation  sehr  empfindlich  war,  doch 
konnte  eine  leichte  Verhärtung  nach  links  oben  vom  inneren  Leistenring 
gefühlt  werden.  Der  Kanal  selbst  war  frei,  und  konnte  der  Zeigefinger 
ungehindert  in  ihn  eindringen.  Die  Percussion  Hess  in  diesem  Falle  im 
Stich,  ebenso  die  Untersuchung  durchs  Rectum;  stürmische  Peristaltik« 
Der  Patient  gab  selbst  an,  dass  das  Hinderniss  in  dem  linken  Leisten- 
bezirk  zu  finden  sein  müsse. 

Bei  der  Operation  fand  die  durch  den  Mittelschnitt  eingeführte  Hand 
eine  Darmschlinge  fest  am  Ring  anhängend,  wo  sie  in  eine  Tasche  zwi- 
schen dem  parietalen  Peritoneam  und  der  tiefen  Bauchfascie  geschlüpft 
war.  Der  einschnürende  Ring  wurde  gelöst  und  die  Tasche  geöffnet,  dann 
resecirt  und  die  Oeffnung  vernäht.  Der  Darm  war  in  guter  Verfassung; 
normaler  Wundverlauf. 

Ein  seltener  Fall  einer  eingeklemmten  Zwergfellshemie  gehört 
ebenfalls  hierher: 

Ausserordentlich  kräftiger,  21  jähriger  Mann  giebt  an,  dass  er  in 
den  letzten  6  Jahren  Anfälle  von  Leibschmerzen  mit  Erbrechen  und  hart- 
näckiger Stuhlverstopfnng,  von  gewöhnlich  10 — 12stflndiger  Dauer,  ge- 
habt habe.  Der  Schmerz  war  immer  auf  das  linke  Hypocfaondrium  be- 
schränkt, ein  Trauma  hat  er  niemals  erlitten.  Der  jetzige  Anfall  hatte 
vor  6  Tagen  mit  den  gewöhnlichen  Symptomen  begonnen ,  seitdem  war 
weder  Gas,  noch  Koth  entleert  worden,  zuweilen  Erbrechen  von  galligen 
Massen. 

Status  praesens:  Gesichtsausdruck  normal,  Temperatur  nicht  er- 
höht, Abdomen  sehr  stark  aufgetrieben.  Borborygmus  konnte  in  jedem 
Theii  des  Zimmers  gehört  werden,  Leibschmerz  gering;  ebenso  die  Druck- 
empfindlichkeit des  Leibes,  nur  im  linken  Hypochondrium  wurde  die  Pal- 
pation als  Schmerz  empfunden;  die  Peristaltik  im  ganzen  Leibe  erhöht, 
am  meisten  jedoch  in  dem  rechten  Hypochondrium.  Dämpfungsbezirke 
wurden  in  der  unteren  Hälfte  des  Leibes  festgestellt,  der  ausgedehnteste 
rechts  unter  dem  Nabel ;  sie  waren  mit  Jodpinseln  angezeigt  worden  und 
hatten  während  des  Transportes  nach  dem  Hospital  ihre  Lage  wesentlich 
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verändert.  Am  meisten  war  das  anfgteigende  und  Quercolon  aufgebläht, 
ihre  Lage  konnte  durch  Inspeetion  und  Percnssion  bestimmt  werden.  Median- 
schnitt, wobei  eine  Menge  Serum  ausfloss;  die  Flezura  sigm.  zusammen- 
gezogen und  leer;  daran  arbeitete  ich  mich  empor  bis  zur  Flez.  spien., 
und  liess  sieh  dieselbe  nicht  in  das  Gesichtsfeld  hervorziehen.  Es  wurde 
nOthigy  den  mit  flüssigen  Fäcalmassen  ttberfflliten  Dünndarm  aus  der  Bauch- 
höhle zu  entfernen  und  zur  Stelle  der  Obstruotiou  zu  gelangen ;  es  zeigte 
sich  dann,  dass  eine  Einklemmung  der  Flexura  splenica  an  dem  Punkt, 
wo  die  hinteren  und  mittleren  Zwergfellschenkel  zusammentreffen,  eine 
Stelle,  die  sehr  schwierig  zu  erreichen  ist,  da  bei  vorsichtigem  Zug  die 
eingeklemmte  Schlinge  nicht  folgen  wollte,  musste  sich  die  Spitze  des 
Zeigefingers  unter  grossen  Schwierigkeiten  einen  Einlass  unter  den  Rand 
des  Ringes  erzwingen,  der  dann  mit  einigen  Soherenschlägen  getrennt 
werden  konnte.  Jetzt  erst  gelang  es,  den  Darm  zu  befreien,  und  es  zeigte 
sich,  dass  eine  Resection  unnöthig  war,  da  der  Blutumlauf  sich  rasch 
wieder  einstellte.  Die  in  warme  Tflcher  eingeschlagenen  Dünndärme 
wurden  mittelst  der  Handtuchmethode  leicht  in  die  Bauchhöhle  zurflck- 
gebracht  und  die  Wunde  geschlossen.  Während  der  Operation  erbrach 
der  Patient  grosse  Mengen  von  wirklichen  Fäces,  was  sich  aus  dem  Sitz 
der  Obstruction  so  tief  unten  leicht  erklärt.  3  Stunden  nach  der  Operation 
entleerte  der  Patient  massenhaft  Stuhl  auf  normalem  Weg.  Der  Zustand 
wurde  jedoch  bald  bedenklich,  nach  17  Stunden  hatte  der  Puls  eine 
Frequenz  von  142;  und  die  Temperatur  war  bis  4H  gestiegen;  der  Tod 
trat  43  Stunden  nach  der  Operation  ein.  Leider  konnte  die  Erlaubniss 
zu  einer  Obduction  nicht  erlangt  werden. 

Der  Volvulus  stellt  eine  seltene  Form  des  inneren  Darm- 
verschlusses dar.  Unter  Volvulus  verstehe  ich  die  Drehung  einer 
Schlinge  um  die  eigene  Axe,  um  mehr  als  '/&  i^r^  Umfanges;  ist 
die  Drehung  kleiner,  so  wird  das  Lumen  nicht  verlegt.  AllelSym- 
ptome  des  Darmverschlusses  sind  vorhanden,  der  Leibschmerz  ist 
mild,  das  Erbrechen  aber  anhaltend,  Gase  werden  keine  entleert, 
weder  die  Temperatur,  noch  der  Puls  sind  erhöht;  im  Beginn  zeigt 
auch  der  Patient  nur  wenig  Depression.  Sobald  die  Schlinge  sich 
genügend  ausgedehnt  hat,  kann  ihre  Gontour  bei  massig  dicken 
Bauchdeoken  direot  abgelesen  werden;  wir  finden  ferner  localen 
Meteorismus  und  erhöhte  locale  Resistenz.  Die  Peristaltik  ist  stür- 
misch bis  zu  dem  Zeitpunkt,  wo  eine  Peritonitis  sich  entwickelt 
Ein  typisches  Beispiel  ist  folgendes: 

6 8 jähriger  Mann  wurde  plötzlich  von  Symptomen  des  inneren  Darm- 
verschlusses  befallen.  Als  ich  ihn  nach  30  Stunden  zum  ersten  Male  sah, 
hatte  er  nur  wenig  Schmerzen  im  Leib,  dagegen  litt  er  an  häufigem  und 
quälendem  Erbrechen  von  gelbem,  stinkendem  Material.  Pols  12,  Tem- 
peratur normal,  Leib  aufgetrieben,  am  meisten  an  einer  Stelle  rechts 
unten  vom  Nabel,  wo  sich  auch  die  grösste  Resistenz  und  Tympanie  be- 
fand; reichlich  Indican  im  Urin.  Bei  der  Laparotomie  konnte  die  aus- 
gedehnte   Schlinge   leicht   erreicht   und    in    das   Operationsfeld    gezogen 
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werden,  ihr  Darchmesser  beirag  mehr  als  6,5  cm.;  der  VerschlasB  war 
dadurch  zu  Stande  gekommeüi  dass  sich  eine  Schlinge  von  nngefthr  30  Cm. 
Länge  nm  die  eigene  Axe  gedreht  hatte.  Bei  der  Zarflckwindang  wurde 
ein  knallartiges  Geränsch  vernommen,  das  von  dem  Entweichen  des  Gases 
herrührte.  Schlinge  und  Banchfell  in  gutem  Zustand,  und  so  genas  der 
Patient  bald  wieder. 

Eine  häufige  Ursache  des  mechanischen  Darmverschlasses  ist 
eine  Narbencontraction  der  Darmwand  selbst.  Selbstverständlich 
haben  dann  die  Patienten  an  Darmstörnngen  schon  lange  Zeit  vor 
Eintritt  des  gänzlichen  Verschlosses  gelitten,  der  sich  dann  mit  einem 
acuten  Anfall  von  Schmerzen  im  Leib,  Uebelkeit,  Erbrechen  und 
Unvermögen  Gase  zu  entleeren,  bemerklich  macht.  Temperatur  und 
Puls  sind  zunächst  normal. 

Bemerkens werth  ist  folgender  Fall: 

53  jährige  Dame  war  3  Tage  vor  der  Operation  an  Erscheinungen 
des  inneren  Darmverschlusses  erkrankt«  Eine  harte  Geschwulst  von  der 
Grösse  eines  Kindskopfes  konnte  gerade  über  der  Symphyse  gefühlt  werden ; 
der  Leib  aufgetrieben,  leicht  druckempfindlich,  grösste  Resistenz  an  der 
linken  Seite  der  Geschwulst,  Schall  voll,  mit  Ausnahme  der  Area  über 
dem  Tumor;  Puls  96,  Temperatur  normal.  Die  Diagoose  wurde  auf  eine 
Dermoidcyste  gestellt,  die  wahrscheinlich  durch  bandartige  Verwachsungen 
den  Verschluss  des  Darmes  herbeigeführt  hatte,  obwohl  die  Patientin  hart- 
näckig behauptete,  dass  die  Geschwulst  vor  dem  Schmerzanfall  nicht  vor- 
handen gewesen  sei.  Die  Dermoidcyste  wurde  durch  den  Medianschnitt 
entfernt,  und  nachdem  die  erweiterte  Darmschlinge  an  das  Tageslicht  ge- 
zogen war,  zeigte  sich,  dass  eine  Narbencontractur  das  Lumen  des  Darmes 
auf  eine  Strecke  von  1,5  Gm.  total  verschlossen  hatte.  5  cm.  des  Darmes 
wurden  resecirt  und  die  Enden  mit  meinem  Knopf  wieder  vereinigt.  Die 
Zeit,  welche  die  Resection  in  Anspruch  nahm,  betrug  b^t  Minuten;  die 
Zeit  für  die  gesammte  Operation,  eiuschliesslich  der  Resection,  19  Minuten. 
Der  Knopf  wurde  am  10.  Tage  entleert.  1  Jahr  später  sah  ich  die 
Patientin  wieder,  und  erfreute  sie  sich  einer  ungetrübten  Gesundheit. 

Invagination  (Intussusception)  des  Darmes  wird  häufiger  bei 
Kindern  als  bei  Erv^achsenen  angetroffen. 

Der  Anfall  kommt  wie  ein  Blitz  aus  heiterem  Himmel. 

Der  Patient  stösst  gewöhnlich,  plötzlich  von  heftigen  Schmerzen 
im  Leib  befallen,  einen  durchdringenden  Schrei  ans,  und  coUabirt 
dann  rasch,  die  Augen  sinken  ein,  kalter  Seh  weiss  bricht  aus,  rasche 
Zunahme  der  Pulzfrequenz,  anhaltendes  Erbrechen.  Nach  2  Stunden 
lassen  die  Erscheinungen  allmählich  nach,  das  Erbrechen  wird  weniger 
heftig.  Nach  24  Stunden  kann  schon  Blut  im  Stuhl  bemerkt  werden. 

Dr.  F.  S.  Hartman  zog  mich  zu  folgendem  Fall  zu: 

7  Monate  altes  Baby  stiess,  bald  nachdem  es  Nahrung  empfangen 
hatte,  plötzlich  einen  Schmerzschrei  aus  und  begann  zu  erbrechen  und 
SU  coUabiren.     Nach  einigen  Stunden  konnte  Dr.  Hartmann   unterhalb 
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des  rechten  Rlppenrandes  eine  ovale  Geschwulst  deutlich  fahlen;  der 
Schmerz  war  jetzt  geringer,  doch  konnte  kein  Stuhlgang  erzielt  werden. 
10  Stnnden  nach  dem  Auftreten  des  Anfalles  Bauchschnitt.  Die  Geschwulst 
bestand  aus  Coecum  und  Colon,  in  das  das  Ileum  hlneingeschlttpft  war. 
£s  hatten  sich  bereits  leicht  zerreissliche  Adhäsionen  gebildet,  doch  kam 
bei  Druck  auf  das  Colon  der  Dünndarm  wieder  zum  Vorschein,  ohne 
dasB  ich  daran  zu  ziehen  hatte.     Das  Kind  verliess  geheilt  das  Hospital. 

Wenn  der  Verschluss  durch  einen  Gallenstein  oder  einen  son- 
stigen Fremdkörper  im  Lumen  yerscbuldet  ist^  so  ist  das  Erbrechen 
ein  hervorstechendes  Symptom,  der  Meteorismus  und  die  Depression 
sind  geringer,  da  das  Hindemiss  fortwährend  im  Darmkanal  vorrückt. 

Ein  interessanter  Fall  von  Euterolith  ist  folgender: 

47jfthriger,  dem  Alkohol-  und  Tabakgenuss  tlbermässig  ergebener 
Mann  giebt  an,  dass  er  als  Knabe  einen  Typhus  überstanden  habe;  vor 
ungefähr  20  Jahren  wäre  er  zum  1.  Male  mit  heftigen,  krampfartigen 
Schmerzen,  die  mehrere  Stunden  anhielten,  befallen  worden,  und  habe  er 
seitdem  zahlreiche,  ähnliche  Attacken  gehabt.  Vor  5  Tagen  stellte  sich 
nach  einem  reichlichen  Stuhlgang  ein  heftiger,  anhaltender,  scharfer 
Schmerz  in  der  Magengegend  ein,  der  ihn  zwang,  im  Bett  zu  bleiben; 
am  nächsten  Abend  Erbrechen  von  schwarzgefärbten  Massen,  die  rasch  in 
faulige  Zersetzung  übergingen;  kein  Stuhlgang.  Diese  Symptome  haben 
sich  seit  5  Tagen  nicht  verändert. 

Status  praesens:  Wohlgenährter  Patient,  Zunge  trocken  und  stark 
belegt;  Athem  übelriechend;  gequälter  Gesichtsausdrnck ;  Knie  an  den 
Leib  gezogen;  Leib  aufgetrieben  mit  unregelmässig  erhobener  Stelle  an 
der  Oberfläche;  Leberdämpfung  normal;  stürmische  Peristaltik,  am  mar- 
kantesten im  Epigastrium  und  der  rechten  Bauchseite;  Bauch  nur  links  oben 
vom  Nabel  bei  tiefem  Eindrücken  empfindlich;  Puls  90,  Temperatur  normal. 

Die  Diagnose  wurde  auf  einen  mechanischen  Darmverschluss,  jedoch 
nicht  auf  Abklemmnng  des  Darmes  beruhend,  gestellt. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Mittellinie  fand  sich  der 
Dünndarm  stark  aufgebläht.  Ich  fand  zunächst  die  Elex,  spien,  leer  und 
contrahirt  und  folgte  von  hier  dem  Colon  transversum  bis  nahe  zur  Mittel- 
linie, wo  im  Dünndarm  eine  verhärtete  Stelle  gefühlt  werden  konnte,  die, 
in  das  Operationsfeld  gezogen,  leicht  erkennen  Hess,  dass  sie  in  einem 
grossen  Fremdkörper  im  Lumen  ihre  Ursache  hatte.  Der  Durchmesser 
des  Darmes  oberhalb  der  Stelle  betrug  2,5  Cm.,  unterhalb  höchstens  1,5  Cm., 
Längsschnitte  durch  die  Darmwand,  Entfernung  des  Sieinei  und  Verschluss 
mit  Czerny-Lembert  Naht;  das  Gewicht  des  Steines  25  Grm.;  Längs- 
durchmesser 4,5  Cm.,  Qnerdurchmesser  2,75  Cm.,  Umfang  12  Cm.  Der 
Kern  schien  aus  einer  alten,  trockenen  Masse  von  Plumpndding,  an  die 
sich  anderes  Material  angeheftet  hatte,  zu  bestehen.  Es  wäre  sicher 
interressant,  zu  erfahren,  ob  dieser  Fremdkörper  die  Ursache  der  Anfälle 
während  der  letzten  Jahre  war,  und  ob  er  sich  immer  an  derselben  Stelle 
aufhielt,  wo  ich  ihn  fand. 

Als  Analogie  niöge  die  Erfahrung  dienen,  dass  der  Anastomosen- 
knöpf  monatelang  im  Darm  verbleiben  kann,  ohne  Erscheinungen  zu 
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machen.  Die  dififerentielle  Diagnose  zwischen  Strangalations-  and 
Obtnrations  -  Ilens  war  dnrch  die  Thatsache  ermöglicht,  dass  der 
Patient,  obwohl  bereits  seit  5  Tagen  an  Obstroction  leidend,  doch 
nicht  ernstlich  gelitten  oder  gar  collabirt  war. 

Der  Patient  wurde  wieder  gesund. 

Bei  eingeklemmter  Hernie  haben  mr  dieselben  Symptome,  wie 
bei  innerer  Strangulation,  dazu  kommt  die  Krankengeschichte,  die 
auf  die  Anwesenheit  eines  Brnches  hinleitet  und  das  Vorhandensein 
einer  nicht  redacirbaren  Schwellung.  Die  Peristaltik  ist  zwar  yer^ 
stärkt,  doch  ftthlt  sich  der  Leib  weich  an,  falls  keine  Peritonitis 
vorhanden  ist.  Ist  das  Bauchfell  aber  betheiligt,  so  findet  sich  eine 
wohl  begrenzte  Induration  am  Sitz  des  Verschlusses,  und  fehlt  jede 
Peristaltik  daselbst. 

Als  Illustration  mögen  2  FUle  dienen. 

58 jähriger  Mann,  der  seit  12  Jahren  eine  Hernie  hatte,  erlitt  einen 
Stoss  gegen  den  Hodenaack,  während  sich  die  Hernie  dranssen  befand; 
obwohl  Schmerzen  empfindend,  setzte  Patient  seine  Arbeit  noch  fort,  doch 
war  es  ihm  unmöglich,  am  Abend  im  Bett  seinen  Bruch  wie  immer  zurück- 
zuschieben. Am  nächsten  Tage  stellte  der  herbeigerufene  Arzt  eine  Ein- 
klemmung des  Bruches  fest.  Temperatur  38,5<>;  Puls  100;  Leib  aufge- 
trieben; Induration  erstreckte  sich  vom  Leistenkanal  12  Cm.  nach  oben; 
Fehlen  jeder  Peristaltik  nach  oben.  Ein  Versuch  zur  Taxis  wurde  nicht 
gemacht,  da  aber  angenblicklich  der  Patient  einen  Eingriff  verweigerte, 
erst  24  Standen  später  Herniotomie.  Bei  Eröffnung  des  Bruchsackes  zeigte 
sich  der  Darm  an  2  Stellen  perforirt,  augenscheinlich  eine  Folge  des  er- 
littenen Traumas.  Die  Schlinge  war  in  ein  eitriges  Exsudat  eingebettet, 
der  Blutumlauf  war  nicht  unterbrochen.  Der  Bruchschnitt  wurde  nach 
oben  verlängert  und  die  Bauchhöhle  eröffnet,  dabei  zeigte  sich,  dass  sich 
die  eitrige  Entzündung  15  Cm.  nach  oben  erstreckte,  und  dass  die  daselbst 
liegenden  Dünndarmschlingen  in  einer  Länge  von  3 — 4  Fuss  mit  einem 
eitrig-fibrinösen  Exsudat  bedeckt  und  mit  einander  verklebt  waren. 

In  der  Nachbarschaft  des  Leistenkanales  wurde  noch  eine  grosse  Eiter- 
tasche entdeckt;  sorgfältige  Toilette  des  Bauchfelles;  die  Perforationen 
wurden  vernäht  und  der  Darm  so  zurückgebracht,  dass  die  Suturen  an 
die  Oeffnung  nach  aussen  zu  liegen  kamen.  Es  wurde  eine  Olasdrainage 
in  die  Bauchhöhle  eingelegt  und  der  ganze  infiltrirte  Bezirk  mit  Jodoform- 
gaze ausgepackt.  Fflr  15  Stunden  ging  es  dem  Patienten  gut;  er  hatte 
Stuhlgang,  dann  begannen  seine  Kräfte  plötzlich  zu  verfallen,  und  er  starb 
20  Stunden  nach  der  Operation.   Eine  Autopsie  wurde  leider  nicht  gestattet. 

Fall  2.  Seit  3  Tagen  bestehende,  eingeklemmte  Hernie.  Gewalt- 
same Versuche  zur  Taxis  waren  von  dem  Patienten  selbst  vergeblich  vor- 
genommen worden.  Ein  herbeigerufener  Arzt  hatte  dann  anscheinend  den 
Bruch  redncirt,  doch  bestanden  nichtsdestoweniger  die  Einklemmungs- 
erscheinungen  weiter  fort.  Temperatur  38^7®;  Leib  gleiehmässig  aufge- 
trieben; keine  respiratorischen  Bewegungen  des  Leibes;  eine  kreisförmig 
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umgchriebene  Yerhärtnng  eratreekte  sich  12  Cm.  yom  inneren  Leistenring 
nach  oben. 

In  dieser  Area  keine  Peristaltik,  während  sie  an  der  anderen  Seite 
des  Leibes  vorhanden  ist.  Die  Diagnose  mnsste  anf  eine  durch  Perforations- 
Peritonitis  complicirte  eingeklemmte  Hernie  gestellt  werden. 

Bei  der  ErOffnang  enthielt  der  Bmchsack  einen  kleinen  Abschnitt 
nicht  eingeklemmten  Dünndarmes,  mit  einem  1  Cm.  langen  Loch,  das  nicht 
durch  Gangrftn  entstanden,  sondern  offenbar  von  dem  scharfen  Einklemmungs- 
ring  bei  den  gewaltsamen  Taxisversuchen  eingeschnitten  war.  Ausserdem 
Filces  und  Eiter. 

Umschriebene  Peritonitis,  V^  ^^^^  ^^ter  in  der  Fossa  iliaca,  50  Cm. 
Danndarm  waren  mit  einem  fibrinopumienten  Exsudat  bedeckt. 

Es  wurde  im  Uebrigen  wie  bei  dem  vorigen  Fall  verfahren ;  3  Tage 
ging  alles  gut,  dann  stellte  sich  hartnäckiger  Singultus  ein  und  Erbrechen 
alle  6—8  Stunden;  dieser  Zustand  hielt  4  Tage  an.  Am  2.  Tage  war  der 
erste  Stuhlgang  erzielt  worden,  und  waren  die  Entleerungen  von  da  an 
regelmässig.  Am  10.  Tage  wurden  die  Oasestreifen  entfernt;  der  Patient 
erholte  sich  sehr  langsam. 

Die  2  Fälle  erläutern  die  Eigenthttmlichkeiten  einer  infectiOsen 
Peritonitis  im  Oefolge  einer  eingeklemmten  Hernie;  neben  den  ge- 
wöhnlichen Symptomen  des  Darmverschlusses  findet  man  eine  Er- 
höhung der  Temperatur,  Abwesenheit  von  Peristaltik  und  Induration 
nahe  der  eingeklemmten  Stelle. 

In  keinem  der  Fälle  war  die  Schlinge  brandig  und  wurde  des- 
halb nicht  resecirt,  sondern  die  defeoten  Stellen  durch  Naht  ge- 
schlossen. 

Fttr  beide  Patienten  war  es  ein  Olttck,  daas  die  Taxis  nicht 
vollkommen  gelang. 

Einklemmung  des  Netzes  verläuft  unter  denselben  Erscheinungen 
wie  die  des  Darmes,  die,  wenn  die  Abklemmung  kräftig  genug  ist, 
um  das  Netz  zum  Absterben  zu  bringen,  erst  mit  dem  Eintritt  der 
Gangrän  erlöschen.  Es  ist  damit  aber  durchaus  nicht  gesagt,  dass 
eine  supurative  Peritonitis  oder  auch  nur  eine  Infection  des  Bruch- 
sackes  folgen  muss,  das  abgestorbene  Stttck  kann  einfach  resorbirt 
werden.  Ungewöhnlich  ist  es  aber  nicht,  dass  ein  solches  Omentum 
vereitert. 

Man  muss  sich  also  stets  vor  der  Reposition  httten ;  dieselbe 
Vorsicht  ist  bei  incarcerirten  Hernien  geboten.  —  Wenn  eine  Hernie 
länger  als  36  Stunden  eingeklemmt  war,  sollte  die  Reposition  nur 
nach  Eröffnung  des  Sackes  erfolgen,  damit  die  Schlinge  vorher  auf 
ihre  Haltbarkeit  geprüft  werden  kann. 

Wie  bedeutungsvoll  das  Befolgen  diesesPrincipes  bei  Einklemmung 
des  Netzes  ist,  zeigt  folgender  Fall: 
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45 jähriger  Mann  giebt  an,  dass  sein  Brnch  vor  48  Standen  wie 
gewöhnlich,  in  den  letzten  1 5  Jahren,  beim  Heranssteigen  ans  dem  Wagen 
ausgetreten  sei,  dass  er  ihn  aber  diesmal  nicht  wieder  zurückbringen  konnte. 
Der  Bruchsack  wurde  eröffnet,  der  Inhalt  bestand  ans  Nets,  das  mit  einem 
fibrinopuruienten  Exsudat  durchtränkt  und  vereitert  war.  Frische  Ver- 
klebungen mit  dem  Sack  hatten  offenbar  die  Reduction  verhindert 

Das  Netz  wurde  amputirt,  der  Stumpf  zurtlckgebracht,  der  Bruchsack 
resecirt  und  die  Pforte  nach  Bassini  geschlossen.  Primäre  Heilung  un- 
geachtet einer  Reihe  alter  Eiterfisteln  am  Darm  und  am  Scrotum.  Es  ist 
möglich,  dass  Eitererreger  von  dort  aus  durch  die  Lymphbahnen  in  den 
Bruchsack  verschleppt  worden  waren. 

Eine  andere  Gefahr  beim  Zurückbringen  der  Hernien  ist  die  Re^ 
dnetion  en  bloc,  oder  es  kann  auch  ein  kleiner  Abschnitt  im  Ring 
zurückgelassen  werden.  In  solchen  Fällen  dauern  natürlich  die  Er- 
scheinungen auch  nach  der  Taxis  fort,  und  man  sollte  sich  zur  Regel 
machen,  zu  operiren,  wenn  6  Stunden  nach  der  Taxis  das  Erbrechen 
noch  andauert. 

Eine  Dame  litt  seit  2  Tagen  an  einer  emgeklemmten  Nabelhernie; 
obwohl  ein  dann  herbeigerufener  Arzt  die  Taxis  vornahm,  hielten  die 
Einklemmungserscheinungen  an,  und  schliesslich,  als  ich  die  Patientin  nach 
5  Tagen  zu  sehen  bekam,  befand  sie  sich  im  tiefen  CoUaps.  Der  Nabel- 
ring war  frei,  doch  konnte  beim  Einführen  des  Zeigefingers  in  den  Ring, 
ein  harter  Knoten  in  der  rechten  Seite  gefühlt  werden.  Wegen  des  All- 
gemeinzustandes wurde  eine  Operation  nicht  vorgenommen,  und  die  Pat. 
starb  2  Stunden  später.  Die  Autopsie  zeigte,  dass  ein  kleiner  Abschnitt 
vom  Dünndarm  in  eine  der  Taschen  des  Brnchsackes  geschlüpft  und  dort 
abgestorben  war. 

Die  Folgen  einer  unvollständigen  Reduction  emes  Bruches  zeigt 
folgender  Fall: 

Beun  Aussteigen  aus  seinem  Wagen  trat  einem  Herrn  sein  Leisten- 
bruch heraus.  Derselbe  wurde  von  dem  Besitzer  sofort  zurückgebracht, 
doch  dauerte  auch  dann  noch  der  Schmerz  fort,  und  er  begann  zu  er- 
brechen. Als  ich  den  Patienten  6  Tage  später  sah,  war  der  Leib  auf- 
getrieben ,  seit  6  Tagen  waren  Oase  nicht  entleert  worden ,  doch  hatte 
der  Patient  nur  wenig  Schmerzempfindung.  Der  Zeigefinger  konnte  den 
Leistenkanal  passiren,  ohne  auf  ein  Hinderniss  zu  stossen,  doch  wurde 
die  Anwesenheit  eines  harten  und  druckempfindlichen  Knotens  an  der 
Innenseite  des  inneren  Leistenringes  festgestellt.  Der  Hodensack  war 
prall  mit  Flüssigkeit  gefüllt,  die  nach  Angabe  des  Patienten  von  einer 
alten  Hydrocele  herrührte.  Bei  der  Operation  wurde  der  Bruchsack  leer 
gefunden  und  deshalb  der  Einschnitt  nach  oben  verlängert.  Gerade 
unterhalb  des  inneren  Pfeilers  des  Leistenringes  wurde  ein  kleiner  Ab- 
schnitt des  Darmes  entdeckt,  der  sich  von  dem  Bruchsack  durch  einen 
sehr  engen  Spalt  hindurch  in  den  Sack  der  Hydrocele  hinein  ver- 
folgen liess. 
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Bevor  zur  Eröffnang  des  Hydrocelensackes  geschritten  wurde,  war 
mit  grosser  Sorgfalt  das  seitherige  Operationsfeld  mit  Gaze  abgeschlossen 
und  Alles  für  eine  Darmresection  hergerichtet  worden.  Der  Hydrocelen- 
sack  enthielt  eine  Littre'sche  Hernie ^  die  ans  Vs  ^^^  Darmnmfanges 
bestand.  Die  Schlinge  war  abgestorben  und  die  Wandung  mehrfach  durch- 
löchert; der  weitere  Inhalt  bestand  aus  Eiter  und  Fftces;  Reseetion  eines 
12  Cm.  langen  Darmstflckes  nnd  Wiedervereinigung  mit  meinem  Knopf; 
die  Peritonealhöhle  voll  seropurulenter  Flüssigkeit.  Während  der  nächsten 
8  Stunden  hatte  der  Patient  sechsmal  Stuhlgang,  doch  begann  die  Puls- 
frequenz anzusteigen.  Patient  hatte  keine  Schmerzen,  keine  Tympanie, 
keine  DruckempGndlichkeit  des  Leibes,  noch  Erbrechen;  er  starb  nach 
30  Stunden. 

In  diesem  Falle  kann  eine  Thrombose  der  Darmvenen,  die  ja 
mit  entfernt  waren,  nicht  als  Todesursache  gelten;  es  scheint  mir 
jedoch  die  Annahme  einer  Autointoxication  berechtigt,  indem  der 
Tod  dnrch  Resorption  der  Fäulnissproducte,  der  in  dem  Darm  befind- 
lichen Eiweisskörper,  herbeigeführt  war. 

Handtuchmethode:  Erfahrene  Chirnrgen  kennen  sehr  wohl  die 
Schwierigkeit,  die  Därme  wieder  in  die  Bauchhöhle  zurückzubringen, 
wenn  sie  für  längere  Zeit  heransgehangen  hatten,  selbst  wenn  sie 
dabei  mit  warmen  Compressen  bedeckt  waren. 

Die  Ursachen  dieser  Schwierigkeit  sind: 

1.  Gewöhnlich  sind  schon  vor  der  Operation  die  Därme  mit 
Gas  überfällt  infolge  der  Erkrankung,  die  den  Eingriff  nöthig 
macht. 

2.  Während  die  Därme  der  Luft  ausgesetzt  sind,  werden  ihre 
Wandlungen  ödematös,  und  es  findet  ein  lebhafter  Austritt 
von  Serum  in  den  Darmkanal  statt. 

Nimmt  man  die  Därme  heraus,  so  sind  sie  leicht,  die  Wände 
sind  dünn  und  lassen  sich  leicht  falten,  schon  nach  einer  halben 
Stunde  aber  sind  sie  schwer  und  ödematös,  mit  einer  Wurst  ver- 
gleichbar. 

Manche  Operateure  punctiren  den  Darm,  um  seinen  Durchmesser 
zu  verkleinern  und  damit  die  Rücklagerung  zu  erleichtem.  In  einer 
Reihe  von  Fällen  habe  ich  die  folgende  Methode  angewendet: 

Man  bedeckt  das  ganze  Darmconvulut  mit  einem  Handtuch  und 
stopft,  während  die  Wundränder  mit  stumpfen  Haken  emporgehoben 
werden,  die  Ränder  des  Handtuches  mit  den  Fingern  rings  herum  unter 
die  Wundränder,  wobei  das  ganze  Darmconvulut  allmählich  unter  das 
Niveau  der  Bauchdecken  zurücktritt.  —  Das  Ganze  sieht  im  Anfang  wie 
eine  ungeheure  Bauchhernie  mit  einer  grossen  Bruchpforte  aus,  und  ist 
in  der  That  die  Zurücklagerung  der  Därme  nicht  schwieriger  zu  be- 
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werkstelligen,  als  die  einer  einzelnen  Schlinge  nach  genügender  Er- 
weiterung des  einklemmenden  Ringes.  Dann  werden  die  Nähte 
eingelegt  und  von  oben  her  geknotet,  wobei  das  Handtuch  mit  fort- 
schreitendem Verschluss  der  Wunde  zurückgezogen  wird. 

Meinem  Freunde  Dr.  F.  S.  Hartman  möchte  ich  zum  Schlnss 
für  seine  gütige  Beihülfe  meinen  wärmsten  Dank  abstatten.^) 


1)  Diese  Arbeit  ist  am  15.  Februar  1897  bei  der  Redaction  eingegangen, 
konnte  jedoch  infolge  Verlustes  des  Begleitschreibens  auf  der  See  erst  jetzt  zum 
Druck  gebracht  werden.  £dm.  Rose. 
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Ans  dem  Erankenhause  Bergmannstrost  zu  Halle  a/S.  (Prof.  Oberst). 

Beitrag  zur  Kenotniss  der  Fractareo  am  unteren  Ende  des  Radius. 

Von 
Dr.  Max  Kahleyss. 

(Mit  9  Abbildungen  im  Text  und  Tafel  VI.  YII.) 
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Auf  VeraDlassung  von  Prof.  Oberst,  welcher  bei  Oelegenheit 
der  DiseussioD  über  die  Verwertbang  der  Röntgen -Strablen  in  der 
Gbirurgie  auf  dem  26.  Congress  der  dentschen  Gesellschaft  für  Chi- 
rurgie bereits  darauf  hingewiesen  hat,  dass  durch  das  genannte  Ver- 
fahren nicht  nur  für  die  Diagnose  und  Therapie,  sondern  besonders 
auch  für  die  Anatomie  und  Pathologie  der  Knochenbrttche  sehr 
werthYolle  Aufschltlsse  gewonnen  werden,  habe  ich  in  Bergmannstrost 
60  zum  grössten  Theil  frische  Fälle  von  sog.  typischen  Radinsfrac- 
tnren  und  einige  durch  Leichenyersuche  gewonnene  Präparate  nach 
Röntgen  untersucht.  Die  Resultate  dieser  Untersuchungen  sollen  nnter 
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Berttcksichtigang  des   bisher  über  den  Oegenstand  Bekannten  im 
Folgenden  niedergelegt  werden. 

L  Anatomie. 

Die  Knochenverletzungen  am  unteren  Ende  des  Radius  werden 
am  zweckmässigsten  eingetbeilt  in: 

1.  EpiphysenltfsnngeUy 

2.  unvollständige  Brüche  (Fissuren,  sog.  typ.  Contusiones  radii), 

3.  vollständige  Brüche. 

1.  lieber  traumatische  Epiphysenlösnngen  besitzen  wir 
werthvolle  Arbeiten  von  Vogt  und  Bruns.  Letzterer  betont  die 
Schwierigkeit  der  exacten  Diagnose  und  führt  darauf  den  Umstand 
zurück,  dass  die  Frage  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  bisher  nicht 
gelöst,  sondern  sogar  in  der  widersprechendsten  Weise  beantwortet 
sei.  So  werde  die  Epiphysenabsprengung  von  einigen  (Broca,  Uffel- 
m  an  n)  als  ziemlich  häufige  oder  sogar  gewöhnliche  (Smith)  Verletzung 
hingestellt,  von  anderen  (M  a  r  j  o  1  i  n ,  C  o  u  1  o  n)  dagegen  ganz  geleugnet 
und  auch  von  so  hervorragenden  Autoren  auf  dem  Gebiete  der  Frac- 
turenlehre,  wie  Halgaigne  und  Gurlt,  für  eine  sehr  seltene  Ver- 
letzung erklärt.  Aus  der  Literatur  hat  Bruns  100  Fälle  traumar 
tischer  Trennungen  verschiedener  Epiphysen  gesammelt  und  festgestellt, 
dass  besonders  das  16.  und  17.  Lebensjahr  von  der  Verletzung  be- 
troffen werde.  Inder  Bruns'schen  Statistik  nimmt  die  Absprengung 
der  unteren  Eadiusepiphyse  die  2.  Stelle  ein,  sie  kam  nach  der  Eipi- 
physenlösung  am  unteren  Femurende  am  häufigsten  —  unter  100 
Fällen  25  mal  —  vor.  Der  genannte  Autor  hält  es  für  wahrscheinlich, 
dass  sie  noch  häufiger  ist;  er  verzeichnet  als  höchstes  Alter,  in  dem 
die  Ablösung  der  Radiusepipbyse  beobachtet  wurde,  das  18.  Jahr. 

Was  die  anatomischen  Verhältnisse  an  der  Absprengungsstelle 
betrifft,  so  unterscheiden  Vogt  und  Bruns  2  Arten  der  Verletzung: 

a)  Chondro-  Epiphysenlösnngen, 

b)  Osteo  -  Epiphysenlösnngen.    (Vogt). 

a)  die  Erster en  sind  die  meist  im  ersten  Kindesalter  vor- 
kommenden reinen  Epiphysenlösnngen,  bei  welchen  eine  glatte  Ab- 
lösung des  Epiphysenknorpels  von  der  Knochensubstanz  der  Diaphyse 
entsprechend  der  Ossifficationsgrenze  erfolgt.  Die  beiden  Trennungs- 
flächen sind  „mit  warzigen,  rundlichen  Erhabenheiten  und  Vertiefungen 
versehen,  und  meist  haften  dem  Epiphysenknorpel  noch  mehr  oder 
weniger  zahlreiche  Partikel  verkalkten  Gewebes  (von  der  Verknöche- 
rungszone)  an.  Das  Diaphysenende  ist  meist  von  convexer  Form, 
die  Epiphysenfläcbe  entsprechend  concav  ausgehöhlt''  (Bruns).    In 
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einzelnen   seltenen  Fällen   soll   anefa   die  Trennung   innerUalb  der 
Knorpelsubstanz  stattfinden. 

b)  Bei  der  zweiten,  meist  im  vorgeschrittenen  Kindesalter  beob- 
achteten Art,  den  Osteo-EpiphysenlOsangen,  bleibt  die  Knoehen- 
snbstanz  des  Diaphysenendes  nicht  intact.  Die  Trennung  erfolgt 
entweder  in  unmittelbarer  Nähe  der  Knorpelfuge  in  der  spongiösen 
Grenzschicht  der  Diaphyse  oder  in  der  Weise,  dass  sie  „an  der 
einen  Seite  in  der  Epiphysenlinie  einsetzt,  derselben  eine  Strecke 
weit  folgt  und  dann  in  schräger  Richtung  durch  die  Diaphyse  aus- 
läuft/' Im  ersteren  Falle  haftet  am  Knorpel  noch  eine  dünne  Knochen- 
schicht,  so  dass  die  Trennungsflächen  mit  knöchernen  Rauhigkeiten 
bedeckt  sind;  im  anderen  Falle  bleibt  „am  Rande  der  Epipbyse  ein 
kleineres  oder  grösseres  diaphysäres  Fragment  sitzen/' 

Letztere  Art  der  Trennung,  von  Bruns  unter  seinen  Fällen  am 
häufigsten  gefunden,  wurde  von  uns  ausschliesslich  beobachtet;  junge 
Kinder  mit  entsprechender  Verletzung  gelangten  nicht  zur  Röntgen- 
untersuchung. Unter  unseren  60  Verletzungen  am  unteren  Ende  des 
Radius  haben  wir  5  Epiphysentrennungen  von  erwähnter  Beschaffen- 
heit aufzuweisen,  und  zwar  bei  jungen  Leuten  von  17  und  18  Jahren. 
Auf  der  Beugeseite  fallen  Trennungs-  und  Epiphysenlinie  zosammcD, 
aber  bald  schon  zweigt  sich  von  letzterer  die  Fracturlinie  nach  H.  0. 
ab.  Es  verläuft  in  allen  von  uns  beobachteten  Fällen  die  Fractur- 
linie also  zum  grössten  Theile  in  der  Diaphyse,  zum  kleineren  in 
der  Epiphysenlinie  selbst,  so  dass  die  Bezeichnung  dieser  Verletzungen 
als  „Epipbysenlösungen''  als  nicht  ganz  zutreffend  erscheint.  Als 
Beispiel  s.  Taf.  VL  VII,  Fig.  1.«) 

Ich  übergehe  die  nach  Bruns  charakteristische  Art  der  Periost- 
Verletzung  bei  Epiphysenlösungen  —  an  der  Epipbyse  haftende 
Knochenhautmanchette ,  welche  das  Diaphysenende  scheidenartig 
umfasst,  und  aasgedehnte  Periostablösung  von  der  Diaphyse  an  der 
Seite  der  Abhebelang  — ,  da  durch  Röntgen- Untersuchung  Aufechlüsse 
in  dieser  Richtung  nicht  zu  gewinnen  sind. 

2.  Betreffs  der  Fissuren  am  unteren  Ende  des  Radius  wird 
von  den  meisten  Autoren  angegeben,  dass  dieselben  das  Gelenkende 
gewöhnlich  in  der  Längsrichtung  durchsetzen.  In  den  niedersten 
Graden,  sagt  Bruns,  dringt  die  feine  Spalte  nur  eben  durch  den 
Gelenkknorpel  bis  in  die  spongiöse  Substanz  ein,  in  den  höheren 
Graden  erstreckt  sie  sich  in  i^erticaler  oder  schräger  Richtung  tiefer 

1)  Die  Reproductionen  der  Röntgen- Photogramme  sind  gewöhnlich  bo 
mangelhaft,  dass  Details  in  ihnen  nicht  erkannt  werden  können;  wir  haben  des- 
halb vorgezogen,  nach  den  Originalphotogrammen  Zeichnungen  ausfahren  zu  lassen. 
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in  die  Epipbysen  hinein,  and  in  den  höchsten  Graden  setzt  sich  der 
Riss  noch  mehr  oder  weniger  weit  in  die  Diaphyse  hinein  fort.  Ab 
und  zu  sollen  die  Fissuren  auch  sternförmige  Linien  bilden,  wie  in 
dem  von  Bigelow  beobachteten,  von  Hamilton  wiedergegebenen 
Falle,  in  dem  dieselben,  an  der  Qelenkfläche  des  Radius  beginnend, 
sich  durch  das  Gelenkende  etwa  1  Zoll  weit  in  die  Diaphyse  fort- 
setzten. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Radiusfissuren  sind  so  wenig 
prägnant,  dass  ihre  Diagnose  bisher  noch  nicht  mit  annähernder  Be- 
stimmtheit gestellt  werden  konnte.  Es  ist  gewiss  sehr  wahrscheinlich, 
dass  in  vielen  Fällen  von  Verstauchung  des  Handgelenkes,  von  sog. 
typischen  Contusionen  des  Radius,  Fissuren  vorlagen,  besonders  wenn 
es  sich  um  die  typische  Entstehungsweise  durch  Fall  auf  die  vor- 
gestreckte Hand  handelte,  und  scharf  umgrenzter  Druckschmerz  beob- 
achtet wurde;  irgend  welche  Sicherheit  in  der  Diagnose  fehlte  indessen 
bisher  vollständig,  hat  man  doch  sogar  zur  Feststellung  der  Diagnose 
die  Acupunctumadel  empfohlen.  Wenn  manche  Autoren  angeben, 
dass  „bei  geeigneter  oberflächlicher  Lage"  die  Spalte  direct  palpiert 
werden  könne,  so  erscheint  es  uns  doch  in  hohem  Grade  fraglich, 
ob  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  wirklich  eine  Fissur  und  nicht  viel- 
mehr eine  Fractur  mit  nur  geringer  Dislocation  vorgelegen  hat.  Die 
Röntgenstrahlen  haben  uns  aus  der  Verlegenheit  geholfen;  wir  können 
mit  ihrer  Hülfe  auch  kleine  Risse  mit  Sicherheit  diagnosticiren. 
Allerdings  ist  auch  hier,  wie  bei  der  Untersuchung  von  Knochen- 
brüchen nach  dem  Röntgen  -  Verfahren  überhaupt,  durchaus 
erforderlich,  dass  der  Knochen  von  mehreren  Seiten  und  in 
verschiedenen  Richtungen  photographirt,  resp.  durchleuchtet  wird. 
(Oberst  26.  Chir.  Congr.) 

Unter  48  frischen  Verletzungen  am  unteren  Ende  des  Radius 
beobachteten  wir  nur  in  2  Fällen  isolirte,  d.  h.  nicht  mit  Fractur 
combinirte  Fissuren ,  und  zwar  war  beide  Male  die  Verletzung  durch 
Fall  auf  den  Handrücken  entstanden. 

In  dem  einen  Falle  fanden  wir  eine  auf  der  Streckseite  an- 
nähernd quer  verlaufende  Fissur,  welche  1 V^  Gm.  oberhalb  der  Spitze 
des  Proc.  styl,  radii  begann,  V«  Cm.  oberhalb  der  Handgelenksfläche 
an  der  ulnaren  Seite  endete  und  etwa  2  Mm.  von  H.  U.  nach  V.  0. 
in  die  Tiefe  ging. 

In  dem  anderen  Falle  waren  am  Badius  2  Fissuren  vorhanden; 
von  diesen  verlief  die  eine  auf  der  Streckseite  an  der  Basis  des  Proc 
styl,  radii  schräg  von  O.A.  nach  der  Mitte  der  Gelenklinie  hin,  die 
andere  auf  der  Beugeseite,  indem  sie  gegenüber  der  Radialseite  des 

35* 
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Os  lanatum  begann  und  2  Cm.  weit  sieb  in  der  Längsriebtang  des 
Enoebens  nacb  oben  fortsetzte.  Der  Fall  war  noeb  dadureb  inter- 
essant, dass  das  Mondbein  eine  gabelförmig  getbeilte  Qaerfissnr 
aufzuweisen  batte.  Die  Radinsfissuren  verliefen  ganz  ähnlicb  wie  ,bei 
dem  in  Taf.  VI.  VII,  Fig.  2  abgebildeten  Leiebenversucb  (cf.  unten). 
3.  Die  am  unteren  Ende  des  Radius  zur  Beobaebtung  kommen- 
den vollständigen  Brttcbe  können  wir  eintbeilen: 

a)  in  Bolebe,  welcbe  die  ganze  Breite  und  Dicke  des  Enoebens 
durcbdringen; 

es  kann  sieb  dabei  bandeln: 

I.  um  einen  einfacben  Brueb, 
IL  um  einen  mebrfacben  Brucb. 

b)  in  solcbe  BrUcbe,   die  nicbt  durcb  die  ganze  Breite  und 
Dicke  des  Enoebens  geben. 

Der  Brucb  verscbont  entweder  das  Radiocarpalgelenk  oder  pe- 
netrirt  in  dasselbe. 

a)  Der  den  Radius  In  seiner  ganzen  Breite  nnd  Dleke 
dnrehsetzende  Brach  wird  gewöbnlich  als  GoUes'  fracture  oder 
Fractura  loco  classico  bezeichnet  Der  Sitz  des  Enocbenbruches,  resp. 
die  Entfernung  der  Brueblinie  von  der  Handgelenksfläche  wird  von 
den  Autoren  verscbieden  angegeben.  Wenn  wir,  der  leicbteren 
Uebersicbt  halber,  Zoll  und  Linien  in  Millimeter  umreebnen,  so  be- 
trägt der  Abstand  der  Brueblinie  von  der  Handgelenksfläche: 
nach  Colles 40  Hm. 

*  Hamilton 7—40    ^ 

^     Drake 15—30    * 

^     Eönig 10—30    ^ 

*  Middeldorpf   ....    20—26    ^ 

^     Dupuytren 7—26    ^ 

^      Smitb 6—26    ^ 

*  Hoffa 10—20    ^ 

*  Linbart \Z    * 

^     Nilaton 9—11    ^ 

^     Albert       5—10    ^ 

Bardenbener  scbätzt  die  Entfernung  für  die  meisten  Fälle 
vom  auf  8,  hinten  auf  16  Hm.  und  lässt  sie  nacb  dem  Griffelfortsatz 
des  Radius  bin  auf  26  Hm.  steigen.  Diese  Differenz  in  den  einzelnen 
Angaben  erklärt  sieb  zur  Genüge  dadureb,  dass,  wie  dies  von  Bar- 
denbeuer  angegeben  und  durcb  unsere  Beobacbtungen  und  Unter- 
suchungen bestätigt  wird,  die  Entfernung  in  ziemlicb  breiten  Grenzen 
seb wankt,  je  nacb   der  Seite,   von  der  aus  die  Fractur  betracbtet 
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wird  und  je  nach  der  mehr  oder  weniger  sehrägen  Richtang  der 
Bruehlinie.  Ich  möchte  deshalb  da?0D  absehen,  genaaere  Maassan- 
gaben zu  machen,  und  mich  im  Allgemeinen  den  bekannten  Angaben 
anschliessen,  dass  der  typ.  Radinsbrnch  seinen  Sitz  in  der  Grenz- 
gegend der  Diaphyse  und  Epiphyse  hat,  dass  sein  Abstand  vom 
Gelenkflächenrand  auf  der  Beugeseite  meist  geringer  ist  als  auf  der 
Streckseite,  wenn  Fall  auf  die  überstreckte  Hand  die  Ursache  abgab ; 
umgekehrt  ist  in  der  Regel  der  Abstand  auf  der  Streckseite  geringer 
bei  Fall  auf  die  gebeugte  Hand. 

Bei  der  Seltenheit  der  durch  Fall  auf  den  Handrücken  erfol- 
genden Fractur  —  unter  den  60  Fällen  haben  wir  nur  2,  und  zwar 
älteren  Datums  beobachtet  —  will  ich  Abstand  nehmen,  diese  Fractur 
gesondert  zu  besprechen  und  nur  gelegentlich  auf  Verschiedenheiten 
hinweisen,  welche  sie  gegenüber  den  durch  Fall  auf  die  Hohlhand 
zu  Stande  gekommenen  Brüchen  zeigt. 

Ueber  die  Richtung  der  Bruchlinie  beim  einfachen  Bruch 
von  der  radialen  zur  ulnaren  Seite  sprechen  sich  nur  wenige  Autoren 
aus,  man  nahm  jedoch  wohl  allgemein  eine  annähernd  quere  Richtung 
an.  Voi  11  emier  und  nach  ihm  Hamilton  erwähnen  freilich,  dass 
der  Bruch  gelegentlich  auch  ein  etwas  schräger  sei,  und  Hoffa 
schreibt:  „Nicht  so  häufig  als  die  queren  sind  die  exquisiten  Schräg- 
brüche. Sie  ziehen  meistens  von  der  Radialseite  und  oben  schief 
nach  dem  Ulnarrande  der  Gelenkfläche  hin  und  dringen  nicht  selten 
neben  demselben  in  das  Gelenk  hinein.*' 

Dagegen  herrschen  in  den  Angaben  über  den  Verlauf  der  Bruch- 
linie in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  grosse  Verschiedenheiten. 
Während  Dupuytren,  Goyrand,  Diday  u.  A.  eine  meist  schräge 
Richtung  von  oben  und  hinten  (dorsal)  nach  unten  und  vorn  (volar) 
annahmen,  sprechen  sich  spätere  Autoren,  wie  Voillemier,  Hal- 
gaigne,  Smith,  Linhart,  Middeldorpf,  Hamilton  dahin  aus, 
dass  der  Bruch  fast  stets  eine  quere  Richtung  habe.  Auch  Till- 
manns,  König,  Albert  treten  dieser  Ansicht  bei,  und  Letzterer 
behauptet,  dass  schiefe  Fracturen  grosse  Seltenheiten  seien.  Aller- 
dings muss  berücksichtigt  werden,  dass  Linhart  nur  den  Bruch  als 
Schrägbruch  anerkennt,  dessen  Bruchlinie  zur  Axe  des  Knochens 
unter  einem  Winkel  von  45  ^  steht.  Auf  das  untere  Ende  des  Radius 
übertragen,  lässt  Linhart  daher  nur  den  Schrägbruch,  welcher  auf 
der  volaren  Seite  bis  in  das  Gelenk  eindringt,  als  solchen  gelten 
(Löbker).  Drake  kommt  auf  Grund  von  experimentellen  Unter- 
suchungen zu  dem  Resultat,  dass  reine  Querbrüche  ebenso  selten 
seien  als  reine  Schiefbrüche.    Er  fand  die  Trennungslinien  in  den 
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meiBteo  Fällen  UDregelmäBsig  nnd  auf  ein  and  derselben  Fläche  qaer, 
schief  nnd  winklig  verlaufend,  die  Corticalsnbstanz  bald  höher,  bald 
tiefer  als  die  Spongiosa  getrennt.  Die  Brachfläche  hat  oaeb 
Lecomte  meist  eine  mascheiförmige  Krümmung,  indem  das  untere 
Fragment  eine  leichte  Concavität  zeigt;  nach  Hoffa  kommt  auch 
stärkere  Zähnung  beider  Bruchflächen  vor,  und  Bardenheuer  be- 
hauptet, dass  meist  die  Fracturfläche  nicht  eme  ebene,  sondern  eine 
sehr  zackige  sei;  die  Zacken  sollen  in  einander  greifen  und  oft  eine 
grosse  Höhe  (7—8  Mm.)  haben.  Zuweilen  ^oU  es  auch  vorkommen, 
dass  eine  solche  Zacke  ganz  aus  ihrer  Verbindung  herausgehoben  wird. 
Die  Röntgen-Untersuchung  von  47  vollständigen, 
durch  die  ganze  Breite  und  Dicke  des  Knochens  reichenden  Brächen 
des  Radius  hat  uns  folgende  Resultate  ergeben: 
Von  den  47  Fracturen  entfallen: 

I.  auf  die  einfachen  Brüche 32  (=  68  Proc.) 

II.    ^      *    mehrfachen     ^  15  (=32     =    ) 

I.  Bei  den  einfachen  Brüchen  zeigt  sich  der  Verlauf  der 
Bruchlinie  von  der  radialen  zur  ulnaren  Seite: 

annähernd  quer 16X  (=50 Proc*) 

mehr  oder  weniger  schräg 14X  (=44     ^    ) 

winklig 2  X  (=   6     .^    ) 

Die  queren  Bruchlinien  sind  meist  ein  wenig  gezackt;  ihre  Ent- 
fernung von  der  Gelenkfläcbe  beträgt  in  der  Mitte  10—22  Mm. 
(s,  Taf.  VI.  VII,  Fig.  3),  in  einem  Falle  nur  4  Mm. 
Die  schrägen  Bruchlinien  verlaufen  stets  von  0.  A.  nach  ü.  J.,  so 
dass  das  proximale  Fragment  auf  der  ulnaren  Seite  meist 
1  Vi— 2V2  Cm.  tiefer  herabreicht  als  auf  der  radialen  (s.  Taf.  VI. 
VII,  Fig.  6).  Dabei  beträgt  die  Höhe  des  distolen  Fragmente 
gewöhnlich  ulnarseits  V2— IVaCm. 

radialseits  3  Cm., 
nur  in  2  Fällen  betragen  diese  Zahlen  2Vs  und  4V2  Gm.,  auch 
endet  in  einigen  Fällen  die  Bruchlinie  ulnarwärts  unmittelbar 
oberhalb  der  Handgelenkslinie. 
In  den  zwei  von  uns  beobachteten  Fällen,  in  denen  die  Bruchlinie 
eine  winklige  Gestalt  zeigt,  ist  der  Scheitel  des  140 — 150<^  messen- 
den Winkels  nach  unten  gerichtet,  und  zwar  liegt  derselbe  etwa  in 
der  Mitte  der  Brucblinie. 

Damit  soll  nun  nicht  gesagt  sein,  dass  eine  winklige  Bruchlinie 
den  ganzen  Knochen  von  der  vorderen  bis  zur  hinteren  Seite  durch* 
dringt,  sondern  die  von  der  Streckseite  aus  winklig  erscheinende 
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Bracfalioie  ist  nur  die  Folge  der  RundaDg  der  Dorsalseite  einerseits 
und  der  den  Radius  von  vorn  nach  hinten  schräg  durchsetzenden 
Brachfläche  andererseits.  Selten  nimmt  ja,  wie  aus  unseren  Röntgen- 
Photogrammen  hervorgeht,  die  Bmchlinie  von  vorn  nach  hinten  einen 
senkrechten  Verlauf;  meist  yerlänft  sie  mehr  oder  weniger  schrilg 
von  der  Volarseite  und  unten  nach  der  Dorsalseite  und  oben.  Hit- 
unter  sieht  man  nun  diese  schräge  Bruchlinie  kurz  bevor  sie  die 
dorsale  Seite  erreicht,  nach  unten  umbiegen,  so  dass  sie  also  letztere 
Seite  nicht  im  stumpfen  oder  rechten,  sondern  im  spitzen  Winkel 
schneidet  (s.  Taf.  VI,  VII,  Fig.  7).  Dies  sind  die  Fälle,  in  denen  man 
dann  die  Brachlinie  von  der  Streckseite  aus  winklig  mit  nach  unten 
gerichteter  Spitze  sieht. 

II.  Was  die  vollständigen  mehrfachen  Brttche  des  unteren 
Radiusendes  anlangt,  so  spricht  schon  Dupuytren  die  Ansicht  aus« 
dass  sie  nicht  selten  vorkommen;  er  hat  die  „Fracture  en  ötoile" 
unter  vier  durch  Unglücksfälle  herbeigefährten  Fracturen  zweimal  bei 
der  Section  und  unter  14  Versuchen  an  der  Leiche  zehnmal  gesehen. 

Nach  Bardenheuer  sind  diese  Brüche  eine  Specialität  der 
Greise.  Es  besteht  nach  übereinstimmenden  Berichten  der  meisten 
Autoren  gewöhnlich  neben  dem  Querbruche  noch  ein  zweiter  zu  dem- 
selben senkrecht  stehender  Bruch,  der  ins  Radiocarpalgelenk  hinein- 
reicht. Manche  Autoren  freilich,  wie  z.B.  Tillmanns,  halten  die 
Splitterbrttche  im  Allgemeinen  für  selten  und  sprechen  nur  von  Fis- 
suren, die  von  dem  Querbruche  abgehend  sich  zaweilen  bis  in  das 
Gelenk  erstrecken  sollen. 

Abgesehen  von  einem  Falle,  in  dem  eine  ausgedehnte  Zersplit- 
terung des  proximalen  Fragmentes  vorhanden  war  (Sturz  aus  be- 
deutender Höhe,  Fractur  des  Capit.  ulnae,  Fraot.  condyl.  humeri, 
Luxatio  cnbiti  derselben  Seite),  handelte  es  sich  auch  bei  unseren 
15  Fällen  stets  um  Fractur  des  unteren  Fragmentes.  Die  obere  Ab- 
grenzung des  letztgenannten  Fragmentes  zeigte  sieh  von  der  Streck- 
seite aus 

als  quere  Linie  in  2  Fällen  (»»15  Proc), 
^  schräge  ^  *  1  Falle  (—7  ^  ), 
^    winklige  ^      ^12  Fällen  (— 78      ^    ). 

Die  Brachlinie  hatte  also  in  radio- ulnarer  Richtung  meistens 
eine  winklige  Gestalt,  und  zwar  mit  nach  unten  gerichtetem  Scheitel. 
In  nicht  weniger  als  86  Proc.  aller  von  uns  beobachteten  Fälle,  in 
denen  überhaupt  eine  winklige  Bruchlinie  gefunden  wurde^  war  auch 
eine  Fractur  des  unteren  Fragmentes  vorhanden,  und  zwar  verlief 
in  diesen  Fällen  die  Fracturlinie  von  dem  Scheitel  des  Winkels  senk- 
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recht  in  das  Radiocarpalgelenk  (s.  Taf.  VI.  YII,  Fig.  11),  nur  einmal 
scfarttg  ins  Radionlnargelenk. 

Das  radiale  Fragment  war  in  der  Regel  grösser  als  das  ulnare; 
letzteres  endete  in  einem  Falle  nach  oben  hin  in  eine  lange,  schmale 
Spitze. 

Bei  den  beiden  Brüchen  ,mit  querer  Abgrenzung  des  distalen 
Fragmentes  (s.  Taf.  VI.  VII,  Fig.  9)  sieht  man  den  Längsbruch  des- 
selben in  der  Verlängerung  der  ulnaren,  bei  dem  mit  schräger  Ab- 
grenzung (s.  Taf.  VI.  VII,  Fig.  10)  in  der  Verlängerung  der  radialen 
Kante  der  Badiusdiaphyse  zum  Handgelenk  verlaufen.  In  dem  einen 
der  ersterwähnten  Fälle  besteht  ausserdem  noch  eine  Theilung  des 
ulnaren  Fragmentes  von  der  radialen  zur  ulnaren  Seite,  also  eine 
Zerlegung  der  Gelenkfläche  in  3  Theile. 

Bemerkt  sei,  dass  in  die  zwölf  mehrfachen  Fracturen  mit  wink- 
liger Begrenzung  des  distalen  Fragmentes  auch  die  beiden  durch 
Fall  auf  den  Handrücken  erfolgten  Fracturen  einbegriffen  sind; 
auch  bei  ihnen  fand  sich  der  Längsbruch  in  der  Verlängerung  des 
Scheitels.  Letzterer  wurde  jedoch  nicht  auf  der  Dorsalseite,  sondern  auf 
der  Volarseite  gebildet;  die  dorsovolare  Bruchlinie  verlief  auch  nicht 
von  oben  nach  unten,  sondern  von  unten  nach  oben,  um  wieder  kurz 
vor  dem  Auftreffen  auf  die  Volarseite  die  bekannte  Abbiegung  nach 
unten  zu  machen  (s.  Taf.  VI.  VII,  Fig.  8). 

Gewöhnlich  waren  es  ältere  Leute,  welche  von  dem  mit  Spal- 
tung des  unteren  Fragmentes  einhergehenden  Bruche  betroffen  wor- 
den; nur  in  1  Falle  betraf  die  Verletzung  einen  erst  29  jährigen  Mann. 

Schon  früher  hatte  man  auf  das  häufige  Zusammentreffen  von 
Einkeilung  und  Splitterung  aufmerksam  gemacht,  und  zwar  unter« 
schied  man  2  Arten  der  Einkeilung,  je  nachdem 

1.  sich  das  ganze  Ende  des  oberen  Fragmentes  in  das  untere  ein- 
getrieben hatte,  oder 

2.  nur  eine  Kante  des  oberen  Fragmentes  in  das  untere  einge- 
drungen war. 

Erstere  Art  hat  Voll  1  emier  zusammen  mit  Spaltung  des  unteren 
Bruchstückes  in  4  Gelenkfragmente  beobachtet;  sie  ist  aber  wohl 
selten,  von  uns  wurde  sie  nicht  gesehen. 

Letztgenannte  Einkeilungsart  illustrirt  Malgaigne  durch  einen 
Längsschnitt  einer  mit  einer  solchen  Einkeilung  geheilten  Fractur, 
an  dem  man  erkennt,  dass  die  hintere  Wand  der  Diaphyse  ca.  1  Vs  Cm. 
in  das  allerdings  durch  Callusbildung  vermehrte  spongiöse  Gewebe 
eingesenkt  ist. 

Wir  selbst  haben  ausschliesslich  diese  Art  der  Einkeilung  beob- 
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achtet  and  können  auf  Grand  unserer  Röntgen- Pfaotogramme  bestätigen, 
dass  sich  bei  Fall  auf  die  Vola  die  dorsale  Kante,  bei  Fall  auf  das 
Dorsnm  die  volare  Kante  des  oberen  Fragmentes  in  das  untere  ein- 
keilt. Als  Beispiele  mögen  Taf.  VI.  VII,  Fig.  7  und  8  dienen.  Dass  nicht 
sämmtliche  Splitterbrttche  eingekeilt  sind,  scheint  Hamilton 's  Fall  zu 
beweisen;  er  fand  nämlich  bei  einer  Obduction  im  New- York- City- 
Hospital  ein  Präparat,  an  dem  sich  Comminution  ohne  Einkeilnng 
zeigte;  die  Bruchlinie  zwischen  oberem  und  unterem  Fragment  war 
dabei  eine  quere,  das  untere  Fragment  bestand  aus  fünf  verschiedenen 
Stücken,  jede  Bruchlinie  erstreckt  sich  in  das  Gelenk.  Unter  unseren 
Knochenbildem  finden  wir  allerdings  keinen  Splitterbruch,  bei  dem 
nicht  gleichzeitig  Einkeilung  vorhanden  ist,  so  dass  danach  der  Satz 
nicht  übertrieben  erscheint:  die  meisten  Splitterbrüche  sind  mit  Ein- 
keilnng complicirt 

Umgekehrt  brauchen  nicht  alle  eingekeilten  Fracturen  mit  Splitte- 
rung des  unteren  Fragmentes  einherzugehen;  der  allerdings  einzige 
Fall,  der  uns  diesen  Satz  beweist,  lässt  uns  aber  doch  die  Nei- 
gung der  sich  einkeilenden  Fragmentkante,  das  untere  Bruchstück 
aus  einander  zu  treiben,  deutlich  erkennen,  nämlich  in  Gestalt  einer 
Fissur,  welche  das  untere  Fragment  in  der  Verlängerung  der  dorsalen 
Diaphysenkante  eine  Strecke  weit  durchsetzt  und  dann  zur  dorsalen 
Fläche  umbiegt  (s.  Taf.  VI.  VII,  Fig.  5). 

b)  Von  Brüchen,  welche  den  Radlas  nlclit  in  seiuer  ganzen 
Breite  and  Dicke  darchsetzen,  finden  wir  in  der  Literatur  er- 
wähnt: 

L  Abbruch  eines  dorsalen  Theiles  der  Gelenkfläche  und 

IL  Brüche  am  Proc.  styl,  radii. 

Schon  1838  beschrieb  J.  Rhea  Bar  ton  im  L  Bd.  des  Phila- 
delphia Medicinal  Examiner  einen  Bruch,  welcher  sich  sehr  schief 
vom  Gelenk  aus  nach  oben  hinten  erstreckte,  bei  dem  der  ganze 
dorsale  Rand  der  Gelenkfläche  oder  vielleicht  auch  nur  ein  Theil 
desselben  abgetrennt  und  dislocirt  war. 

Dieser  von  Bar  ton  genau  beschriebene  Fall  wurde  in  der 
Richtigkeit  der  nicht  durch  Obduktion  sichergestellten  Diagnose  von 
Hamilton,  der  in  pathol.  anat.  Sammlungen  derartige  Präparate 
vergeblich  suchte,  angezweifelt.  Hamilton  meint,  es  habe  sich 
wahrscheinlich  entweder  um  einen  Celles 'sehen  Bruch  oder  einen 
Bruch  des  radialen  Randes  gehandelt.  Lenoir  bat  dann  im  folgen- 
den Jahre  in  den  Archives  gönörales  de  mädecine  einen  Fall  be- 
schrieben, den  er  als  einfache  Luxation  der  Hand  nach  hinten 
diagnosticirt  hatte,  bei  dem  er  jedoch  dann  bei  der  Section  fand. 
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dasB  „ein  grosses  Stfiek  von  der  hinteren  Lippe  der  Gelenkfläcbe 
abgebrochen  war.  Die  Brnchlinie  erstreckte  sich  von  unten  nach 
oben  nnd  von  vom  nach  hinten.  Das  Bruchsttick  war  nach  O.H. 
verschoben  nnd  führte  die  Carpalknochen  mit,  and  so  ergaben  sich 
infolge  dessen  die  Symptome  einer  einfachen  Luxation"  (Hamilton). 
Auch  Bardenhener  erwähnt,  dass  er  einen  solchen  Fall  gesehen 
habe. 

Wir  verfugen  ttber  zwei  ähnliche  Beobachtungen;  in  unseren 
beiden  Fällen  ist  jedoch  neben  der  Fractur  des  Dorsalrandes  noch 
ein  Bruch  des  Proc.  styl,  radii  vorhanden.  Während  aber  in  dem 
einen  Falle  der  abgebrochene  dorsale  Gelenkflächenrand  mit  dem  ge- 
nannten Fortsatz  in  Zusammenhang  geblieben  ist  (s.  Taf.  VL  VII,  Fig.  1 4), 
hat  er  sich  in  dem  anderen  von  ihm  gelöst  (s.  Taf.  VL  VII,  Fig.  15).  In 
beiden  Fällen  hat  sich  der  Garpus,  den  abgebrochenen  Dorsalrand 
vor  sich  herschiebend,  nach  der  Dorsalseite  hin  dislocirt,  so  dass  die 
volare  Fläche  von  Knochen  der  I.  Carpalreihe  der  Streckseite  des 
Radius  aufliegt  (s.  Taf.  VL  VU,  Fig.  13). 

Dass  auch  Abbruch  des  Proc  styl,  radii  allein  mit  einem 
kleinen  Theil  der  Gelenkfläche  vorkommt,  war  schon  Hamilton 
bekannt;  er  berichtet  über  einen  von  Dr.  Butler,  Hausarzt  des 
Brooklyn-Hospital  beschriebenen  Fall  von  Fractur  des  Griffelfort- 
satzes, der  allerdings  ausserdem  noch  von  Fractur  der  Speiche  an 
der  Uebergangsstelle  des  mittleren  und  unteren  Drittels  begleitet  war. 
„Die  untere  Fractur  des  14 jährigen  Patienten  begann  an  der  Basis 
des  Proc.  styl.  rad.  und  erstreckte  sich  schräg  in  das  Handgelenk 
hinein,  dabei  etwa  V&  der  Gelenkfläche  abbrechend."  Hamilton 
selbst  hat  2  Fälle  gesehen,  in  denen,  wie  er  annahm,  „der  Bruch 
an  der  Radialseite  des  Knochens  begann,  in  das  Gelenk  hinein  sich 
erstreckte,  und  in  denen  das  getrennte  Bruchsttick  aus  beträchtlich 
mehr  als  dem  Fortsatz  bestehen  musste.'^  Freilich  liegt  in  keinem 
dieser  Fälle  das  Ergebniss  der  Obduction  vor.  Bardenhener  glaubt, 
dass  wir  oft  nur  eine  A})8prengnng  des  Proc.  styl,  radii  sammt  ebem 
Stücke  der  Radiusgelenkfläche  vor  uns  haben ;  er  berichtet  auch,  dass 
er  einmal  ähnlieh  der  v.  Volkmann'schen  Tibiafractnr  ein  Stück 
von  dem  ulnaren  Rande  der  Gavitas  glen.  seitens  der  gespannten  Radio- 
Ulnarbänder  abgerissen  fand. 

Wir  haben  unter  unseren  Röntgen-Photogrammen  ausser  den 
eben  erwähnten  noch  2  Fälle  von  Abbruch  des  Griffelfortsatzes  der 
Speiche;  in  beiden  Fällen  hat  jedoch  die  Gelenkfläche  eine  voll- 
ständige Continuitätstrennung  nicht  erlitten. 

Abbruch  der  Spitze  des  Proc.  styl,  radii  haben  wir  zwetoMl 
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zusammen  mit  Bruch  des  Os  navieulare  gefunden ;  beide  Fälle  sollen 
bei  Erörterung  der  eomplicirenden  Verletzungen  noch  erwähnt  werden. 
Die  Fracturen  am  unteren  Ende  des  Radius  sind  viel  häufiger 
als  man  bisher  glaubte,  von  Nebenverletxungen  begleitet.  Als  solche 
kommen  besonders  in  Betracht: 

Verletzungen  (Enochenbrüche)  der  Handwurzelknochen 

und  der  Ulna. 

lieber  erstere  ist  in  der  Literatur  nicht  viel  zu  finden. 

Hamilton  sagt,  dass  die  wenigen  Brüche  der  Carpalknochen, 
welche  er  beobachtet  habe,  ohne  Ausnahme  complicirte  gewesen 
seien;  sie  hätten  Verlust  der  ganzen  Hand  oder  in  einigen  weniger 
schweren  Fällen  Entstellung  und  Verkrttppelung  der  Hand  zur  Folge 
gehabt.  H  a  1  g  a  i  g  n  e  hält  die  Brüche  der  Handwurzel,  wenn  man  die  Fälle 
von  Zerschmetterung  ausser  Berechnung  lasse,  für  selten.  Hueter 
und  König  thun  ihrer  überhaupt  nicht  Erwähnung,  und  Albert 
geht  kurz  darüber  hinweg,  da  die  Diagnose  doch  nur  ausnahmsweise 
gestellt  werden  könne.  Hoffa  erkennt  an,  dass  Bruch  von  Hand- 
wurzelknochen namentlich  zusammen  mit  Bruch  des  unteren  Radius- 
endes vorkomme,  und  sagt  dann  weiter,  dass,  trotzdem  eine  Ver- 
schiebung der  Fragmente  an  einander  nur  in  geringer  Ausdehnung 
möglich  sei,  man  doch  zumeist  Grepitation  fühle,  da  die  getrennten 
spongiösen  Knochenflächen  in  gegenseitiger  Berührung  blieben.  Eine 
Dislocation  bestehe  sehr  selten,  höchstens  könne  einmal  ein  kleines 
Bruchstück  nach  dem  Dorsum  hin  dislocirt  und  dann  hier  gefühlt 
werden.  Er  erwähnt  sodann  noch  eine  von  de  Fortune^ beschrie- 
bene Fractur  des  Os  navieulare,  die  ein  Typhuskranker  durch  Sturz 
aus  dem  Fenster  erlitt;  bei  der  Eröffnung  des  Handgelenkes  habe  sich 
gefunden,  dass  das  Os  navieulare  in  zwei  fast  gleich  grosse  Stücke 
gespalten  war.  Der  Sprung  sei  von  vom  nach  hinten  gegangen ;  das 
äussere  Fragment  habe  sich  nach  A.H.  verschoben  gehabt  und  hier 
unter  der  Haut  einen  Vorsprung  gebildet.  Nach  Barden  heuer  ist 
der  Bruch  des  Os  navieulare  allein  oder  zusammen  mit  Fractur  am 
Radius  nicht  selten.  Er  sah  auch  einen  Bruch  des  Halses  des  Os 
capitatum  zusammen  mit  einer  Radiusfractur.  Letztere  Complication 
haben  auch  Cloquet,  Boyer  und  Linhart  zusammen  mit  Radius- 
bruch bei  ihren  Leichenexperimenten  erzeugt  In  neuerer  Zeit  sind 
2  Fälle  von  Fractur  des  Kahnbeines  von  Gocht  durch  Röntgen- 
strahlen nachgewiesen  und  beschrieben  worden. 

Unter  den  der  vorliegenden  Arbeit  zu  Grunde  liegenden  Fällen 
von  Radiusfracturen  finden  sich  2  Fälle  von  gleichzeitiger  Fractur 
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des  Ob  navicalare.  Beide  Male  konnte  darch  das  Röntgen-Photo- 
gramm  nachgewiesen  werden,  dass  das  Kabnbein  fracturirt  and  in 
ein  grösseres  radiales,  sowie  ein  kleineres  ulnares  Fragment  getheilt 
war.  Der  Bruch  am  Radius  bestand  in  einer  Abtrennung  der  Spitze 
des  Proc.  styl.  rad. ;  die  Bruchlinie  bildete  die  Verlängerung  der  von 
I.  U.  nach  A.  0.  verlaufenden  Kahnbein-Bruchlinie.  Der  abgesprengte 
Theil  des  Radius  hatte  sich  mit  dem  radialen  Eabnbeinfragment 
nach  A.O.  verschoben  (s.  Taf.  VI.  VII,  Fig.  16).  In  beiden  Fällen 
war  die  Fractnr  durch  Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand  entstanden. 

Es  gehört  hierher  auch  die  oben  erwähnte  Fissur  des  Mond- 
beines, welche  zusammen  mit  2  Radiusfissuren  durch  Fall  auf  den 
HandrtLcken  entstanden  war. 

Ausserdem  haben  wir  noch  kürzlich  Gelegenheit  gehabt,  durch 
Röntgen-Untersuchung  einer  4  Jahre  alten,  durch  Fall  auf  die  Vola 
entstandene  Verletzung  festzustellen,  dass  es  sich  in  diesem  Falle 
um  Zertrümmerung  des  Os  lunatum  und  Fractur  des  Radius  ge- 
handelt hat. 

Der  Fractur  des  Ulnakörpers  als  Complication  des  Radius- 
braches  wird  von  Albert,  Hueter,  König  und  Hoffa  nicht 
gedacht.  Bardenheuer  hält  sie  für  häufiger  als  den  Abriss  des 
Proc.  styl,  ulnae,  jedoch  den  Bruch  beider  Knochen  für  seltener  als 
den  isolirten  Radiusbruch.  Er  bemerkt,  der  Ulnabruch  liege  meist 
höher  als  der  des  Radius,  er  sei  in  der  Regel  ein  gezahnter,  und  die 
Dislocation  daher  eine  geringe.  Die  Brachflächen  verliessen  sich 
hierbei  nicht,  sondern  schöben  sich  höchstens  zur  Hälfte  übereinander; 
meist  bestehe  winklige  Einknickung. 

Diese  anatomische  Schilderung  trifft  auch  für  die  vier  von  uns 
mittels  der  Röntgenstrahlen  gesehenen  Fälle  zu.  Dreimal,  bei  Indi- 
viduen von  18,  24  und  33  Jahren,  handelte  es  sich  um  querverlaa- 
fende,  gezackte  Bruchlinie  und  Abknickung  des  unteren  Fragmentes 
nach  hinten  (s.  Taf.  VI.  VII,  Fig.  4);  in  dem  4.  Falle,  bei  einem  63 jäh- 
rigen Manne,  verlief  der  Bruch  ein  wenig  schräg  von  U.A.  nach  O.I., 
das  untere  Fragment  hatte  sich  gegen  das  obere  in  derselben  Rich- 
tung etwas  verschoben  (s.  Taf.  VI.  VII,  Fig.  6).  Der  Sitz  des  Bruches 
befand  sich  stets  ca.  5  Cm.  oberhalb  des  Ulnaendes. 

Ausser  der  Fractur  des  Ulnakörpers  wird  fernerhin  als  eine  Com- 
plication der  Radiusfractur  von  einigen  noch  die  Fractur  am  Ulna- 
köpfchen  genannt.  So  führt  v.  Lesser  als  nicht  seltene  Ursache 
der  nach  Radiusfracturen  eintretenden  Beschränkung  der  Pro-  und 
Supination  gleichzeitiges  Vorhandensein  von  Fracturen  oder  Fissuren 
an  der  unteren  Epiphyse  der  Elle  an.  Er  sagt  darüber:  Es  scheint, 
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dass  diese  VerletzuDgen  am  häafigsten  an  der  volaren,  dem  Proc. 
8tyl.  ulnae  abgewandten  Fläche  und  an  der  ulnaren  Kante  der  unteren 
Ulnaepiphyse  sich  vorfinden,  mithin  an  Stellen,  welche  bei  halber 
Pronation  und  Supination  oder  bei  voller  Pronation  des  Vorder- 
armes der  unteren  Radiusepiphyse  gegenttber  sich  befinden.  Bei 
Durchmusterung  einschlägiger  Präparate  der  Enochensammlung  im 
pathologischen  Institute  zu  Leipzig  hat  v.  Lesser  obigen  Befund  be- 
stätigt gefunden. 

Lauenstein  bemerkte  11  Monate  nach  Zustandekommen  einer 
Radiusfractur  Verdickungen  am  Epiphysentheile  der  Ulna,  namentlich 
auf  der  Beuge-  und  Radialseite.  Hoffa  erwähnt  Absprengungen 
kleinerer  Fragmente  von  der  volaren,  dem  Lig.  interosseum  abge- 
wandten Kante  des  ulnaren  Ulnarandes  als  häufige  Complication. 

Wir  haben  nur  einmal  eine  Fractur  des  Ulnaköpfchens  beob- 
achtet, und  zwar  in  einem  Falle,  in  dem  es  durch  Sturz  aus  bedeu- 
tender Höhe  zu  einer  weitgehenden  Splitterung  der  Radiusdiaphyse 
und  ausserdem  noch  zu  Luxation  des  rechten  Vorderarmes  nach 
hinten  und  Gondylenfractur  gekommen  war.  Die  Bruchlinie  erschien 
gezackt  und  verlief  etwas  schräg  von  A.O.  nach  I.U.  Der  Ulnabruch 
zeigte  nur  eine  geringe  Dislocation. 

Als  die  allerhäufigste  Complication  des  Radiusbruches  muss  die 
Fractur  des  Proc.  styl,  ulnae  bezeichnet  werden. 

Bereits  Nölaton  hatte  auf  das  häufige  Vorkommen  dieser  Fractur 
aufmerksam  gemacht;  jedoch  bemerkte  Hamilton  daraufhin,  ihm 
sei  nicht  bekannt,  dass  ein  anderer  Schriftsteller  das  häufige  Ein- 
treten einer  Fractur  des  Proc.  styl,  hervorgehoben  habe,  und  er  glaube 
nicht,  dass  diese  Complication  eine  so  häufige  sei,  wie  nach  der 
Bemerkung  Nölaton's  anzunehmen  wäre.  Beuchet,  Honig- 
schmied und  Linhart  erzeugten  bei  ihren  Versuchen  dieselbe 
nicht  selten  neben  der  Radiusfractur,  und  Renn  et,  welcher  62  Prä- 
parate untersuchte,  thut  ihrer  ebenfalls  Erwähnung.  Von  neueren 
Autoren  betonen  T  i  1 1  m  a  n  n  s ,  H  o  f  f  a  u.  A.  die  Häufigkeit  des  Bruches, 
Hueter,  Albert  und  König  geben  zu,  dass  er  ^manchmal%  resp. 
„nicht  selten"  eintrete,  während  Helferich  schreibt:  „dass  das 
untere  Ende  der  Ulna  in  der  Regel  eine  Verletzung  nicht  erleidet, 
ist  bei  der  anatomischen  Anordnung  der  Theile  leicht  verstöndlich; 
dasselbe  hat  ja  zu  dem  Handgelenk  selbst  keine  directe  Beziehung'^ 
Nach  Bardenheuer  ist,  wie  erwähnt,  die  Verletzung  des  Griffel- 
fortsatzes als  Complication  seltener  als  die  des  Ellenkörpers,  Barden- 
heuer gesteht  aber  zu,  dass  das  abgerissene  Stttck  des  Proc.  styl, 
zuweilen  so  klein  sei,  dass  es  der  Palpation  entgehen  könne. 
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Betreffs  der  Dislooation  des  abgebrochenen  GriffelforUatzes  meint 
Malgaigne,  welcher  die  Complication  ebenfalls  fttr  häufig  hält,  dieser 
bleibe  im  Allgemeinen  an  seinem  Platze  oder  lasse  sich  höchstens 
ein  wenig  nach  aussen  ziehen. 

In  den  von  ans  beobachteten  and  antersachten  60  Fällen  yoq 
Radinsfractar  ist  die  gleichzeitige  Fractar  des  Proc.  styl,  ulnae  durch 
das  Röntgen-Photogramm  47  mal,  also  in  78  Proc  der  Fälle  festge- 
stellt worden.    Dabei  handelte  es  sich: 

um  vollkommene  Abtrennung  des  Griffelfortsatzes  24  mal, 

y,    Einriss  an  der  Basis  desselben 10  mal, 

yy    Abbruch  eines  Theiles  desselben 13  mal. 

Bei  der  vollkommenen  Abtrennung  verlief  die  Bruchlinie  qner, 
der  Fortsatz  war  stets  radialwärts  und  meist  auch  carpalwärts  ver- 
schoben (s.  Taf.  VI.  VII,  Fig.  11). 

Nur  in  einem  Falle  war  der  abgesprengte  Griffelfortsatz  nlnar- 
wärts  und  eine  kurze  Strecke  nach  oben  dislocirt;  die  Verletzung 
war  durch  Aufschlagen  der  Handwurzelgegend  auf  eine  Wagenkante 
zu  Stande  gekommen  (s.  Taf.  VI.  VII,  Fig.  15). 

War  der  Fortsatz  nur  eingerissen,  so  erfolgte  der  Riss  auf  der 
ulnaren  Seite,  während  der  Processus  auf  der  radialen  durch  eine 
mehr  oder  weniger  starke  Knochen-  oder  auch  nur  durch  eine  Knorpel- 
brttcke  mit  der  Elle  im  Zusammenhang  blieb.  Die  eingerissene  Stelle 
klaffte  dementsprechend  auch  mehr  oder  weniger  weit  (s.  Taf.  VI.  VII, 
Fig.  10).  Wir  können  an  der  Hand  unserer  Photogramme  die  Uebergänge 
von  leichtem  Einriss  zu  vollkommenem  Abriss  sehr  gut  verfolgen. 

War  nur  ein  Stück  vom  Proc.  styl,  ulnae  abgerissen,  so  bestand 
dieses  aus  der  verschieden  grossen,  quer  oder  schräg  abgetrennten 
Spitze  (s.  Taf.  VI.  VE,  Fig.  3, 6, 16).  Zuweilen  war  es  so  klein,  dass  es 
bei  erster  Besichtigung  leicht  tibersehen  werden  konnte.  Durch  Ueber- 
einanderlagerung  der  Fragmente  kann  es  auch  vorkommen,  dass  der 
Bruch  bei  der  Durchleuchtung  von  der  einen  Seite  nicht  zu  sehen 
ist,  während  von  der  anderen  Seite  gesehen  die  Fragmente  sich  dent- 
lich  von  einander  abheben. 

Die  Fractur  des  Proc.  styl,  ulnae  fand  sich  als  Complication 
nicht  nur  bei  stark  dislocirten  Radiusbrttchen,  sondern  wurde  auch 
nicht  selten  bei  solchen  mit  kaum  merklicher  Dislocation  beobachtet 
Sie  kam  auch  in  Gemeinschaft  mit  einer  der  oben  genannten  anderen 
complicirenden  Knochenverletzungen  vor,  so  bei  jeder  einzelnen  der 
erwähnten  Ulnafracturen  und  einmal  zusammen  mit  Fractur  des  Os 
naviculare. 
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Ohne  Brach  des  Griffelfortsatzes  verliefen  nur  13  Radiasver- 
letzangen,  von  denen  nur  drei  stärkere  Verschiebung  der  Fragmente 
aafzaweisen  hatten.  In  diesen  3  Fällen  handelte  es  sich  am  ein- 
gekeilte Brüche,  bei  denen  das  antere  Fragment  sich  in  eine  radiale 
and  alnare  Hälfte  getheilt  hatte. 

In  einem  der  hi^r  mitgezählten  Fälle,  in  dem  eine  starke  typische 
Dislocation  der  Fragmente  bestand,  wurde  bei  der  ersten  Röntgen- 
Aafnahme  festgestellt,  dass  der  Proc.  styl,  alnae  iotact  war.  Die 
Dislocation  warde,  wie  dies  in  Bergmannstrost  stets  geschieht,  in 
Narkose,  und  zwar  dnrch  Flexion  and  Adduction  der  Hand  bei  gleich- 
zeitigem Drack  aaf  das  dorsalwärts  dislocirte  antere  BrachstUck  anter 
massiger  Qewaltanwendang  beseitigt.  Bei  der  folgenden  zweiten 
Röntgen- Aafnahme  zeigte  sich,  dass  zweifellos  infolge  der  zar  Repo- 
sition gebrauchten  Manipulationen  ein  schmaler  Streifen  des  Griffel- 
fortsatzes abgebrochen  war. 

Ueber  den  Entstehangsmechanismus  der  Fractur  des  Proc.  styl, 
ulnae  wird  weiter  unten  die  Rede  sein. 

Nebenbei  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  wir  den  Abriss  des 
Proc.  styl,  alnae  nicht  blos  bei  Brach  am  unteren  Ende  des  Radius, 
sondern  auch  bei  einer  Diaphysenfractur  des  Radius  und  einem  Vorder- 
armbrach beobachtet  haben. 

Nicht  unerwähnt  lassen  möchte  ich  noch,  dass  eine  knöcherne 
Wiedervereinigung  des  vollständig  abgerissenen  Griffelfortsatzes  mit 
der  Ulna  kaum  jemals  erfolgt;  so  siebt  man  auf  einem  Photogramm 
den  vor  25  Jahren  abgerissenen  Proc.  styl,  noch  frei  daliegen.  Wenn 
nur  ein  kleiner  Einriss  stattgefunden  hat,  so  kann  der  Fortsatz  sich 
wieder  anlegen,  breit  klaffende  Risse  dagegen  sahen  wir  noch  nach 
langer  Zeit  unverändert  bestehen ;  in  einem  Falle  allerdings,  in  welchem 
vor  3  Jahren  offenbar  diese  Verletzung  stattgefunden  hatte,  sahen 
wir  jetzt  den  Griffelfortsatz  sowohl  an  seiner  radialen,  als  auch  an 
seiner  ulnaren  Seite  durch  je  eine  Knochenbrtlcke  mit  der  Elle  ver«- 
einigt. 

Dislocationen  der  Fragmente  sind  bei  der  Fractur  am  unteren 
Ende  des  Radius  bekanntlich  ausserordentlich  häufig. 
Man  unterscheidet  allgemein: 

1.  Verschiebung  des  unteren  Fragmentes  in  der  Längsaxe  nach 
H.  0.  (bei  Entstehung  des  Bruches  durch  Fall  auf  den  Hand- 
rücken nach  V.  0.). 

2.  Drehung  des  unteren  Bruchstückes 

a)  um  die  transversale  Axe  nach  H.  (resp.  V.), 
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b)  um  die  sagittale  Axe  in  der  Weise,  dass  dabei  der 
Proc.  styl,  radii  sieb  nach  O.A.  dreben  soll. 

Von  diesen  bekannten  Dislocationsformen  baben  wir  typiscbe 
Repräsentanten  in  grosser  Anzahl  aufzuweisen,  nur  die  unter  2  b)  ge- 
nannte Dislocation  macht  davon  eine  Ausnahme;  ich  werde  alsbald 
darauf  zurückkommen. 

Als  Beispiel  der  unter  1)  angeführten  Verschiebung  gebe  ich  (Taf. 
VI.  VII,  Fig.  4  u.  4  a)  einen  nach  der  „Heilung''  zur  Behandlung  ge- 
kommenen Fall.  Die  Verschiebung  des  unteren  Fragmentes  nach 
0.  H.  ist  in  diesem  Falle  so  stark,  dass  das  qnergebrochene  Ende  des 
oberen  Fragmentes  tlber  die  Gelenkfläche  des  ca.  3  Cm.  langen  unteren 
Bruchstückes  hervorragt. 

Als  Beispiele  der  unter  2  a)  genannten  Dislocationsform  kOnnen 
wir  die  unter  „Einkeilung''  gegebenen  gelten  lassen;  die  Drehung 
des  unteren  Fragmentes  um  die  transversale  Axe  kommt  ja  auch  be- 
kanntlich mit  Vorliebe  zusammen  mit  Einkeilung  vor. 

Taf.  VI.  VII,  Fig.  7u.  8  zeigen  uns  auch,  dass  die  Dislocationen  1) 
und  2a)  sich  mit  einander  combiniren  können;  es  geschieht  dies  natttr- 
lieh  um  so  leichter,  je  schräger  die  dorso-volare  Bruchfläche  ist. 

Bezüglich  der  unter  2  b)  geführten  Dislocationsform,  auf  welcher 
die  häufig  beobachtete  radiale  Verschiebung  der  Hand  beruhen  soll, 
bestanden  seit  langer  Zeit  Heinungsdifferenzen,  insbesondere  in  der 
Frage,  ob  eine  Verschiebung  des  einen  oder  anderen  Fragmentendea 
nach  dem  Zwischenknochenraum  stattfindet  oder  nicht.  Während 
frühere  Beobachter,  wie  Ponteau,  Celles,  Astley  Cooper, 
Dupuytren  das  obere  Ende  des  unteren  Bruchstückes  sich  in  den 
Zwischenknochenraum  hineindrehen  Hessen  und  in  Rücksicht  hierauf 
den  Verband  mit  Compressen,  Cylindern  u.  s.  w.  construirten,  wurde 
diese  Ansicht  von  Voillemier  und  Linhart  und  für  die  meisten 
Fälle  auch  von  Malgaigne  und  Hamilton  bestritten.  Die  Be- 
hauptung Voillemier's,  es  existire  an  der  Bruchstelle  überhaupt 
kein  Spatium  interosseum,  hat  nach  Drake  nur  Geltung  für  Brüche, 
deren  Entfernung  vom  Gelenkrande  nicht  mehr  als  1 3  Mm.  beträgt 
Darüber  hinaus  kommt  nach  den  Beobachtungen  dieses  Untersnchers 
eine  Abweichung  —  allerdings  weniger  des  unteren  als  des  oberen 
Fragmentes  —  in  den  Zwischenknochenraum  vor. 

Wohl  die  meisten  Chirurgen  vertreten  auch  heute  noch  die  An- 
sicht, dass  eine  Drehung  des  unteren  Fragmentes  um  die  dorso-volare 
Axe  in  der  Weise  stattfinde,  dass  der  Proc.  styl,  radii  nach  oben  und 
das  radiale  Ende  der  Bruchfläche  nach  der  Ulna  zu  rücke.  Hoffa 
behauptet  sogar,   die  ulnare  Verschiebung  des  unteren  Fragmentes 
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könne  so  stark  werden,  dass  das  Gelenkende  der  Elle  nlnarwärts  über 
den  Carpns  herausgedrängt  werde. 

Nach  unseren  Beobachtungen  kommt  eine  derartige  Drehung  so 
gnt  wie  gar  nicht  vor;  nur  ein  einziges  Hai  haben  wir  eine  Drehung 
des  unteren  Fragmentes  um  die  sagittale  Axe  in  der  Weise  constatiren 
können,  dass  ein  geringes  Bmportreten  des  Proc.  styl,  radii  stattfand. 
Es  war  dies  bei  der  colossalen  Dislocation  des  oben  erwähnten  Falles 
(Taf.  VI.  VII,  Fig.  4aX  bei  dem  es  sich  um  Querfractur  und  vollkommene 
Uebereinanderlagernng  der  Fragmente  handelte.  Bei  den  ttbrigen 
Photogrammen  kann  yon  einem  Emporsteigen  des  Qriffelfortsaties 
durch  Drehung  des  Fragmentes  um  die  dorso- volare  Axe  nicht  die 
Rede  sein;  in  einigen  Fällen,  in  denen  allerdings  durch  Längsspaltnng 
des  unteren  Brachsttlckes  der  ulnare  Theil  den  Zusammenhang  mit 
dem  radialen  verloren  hat,  steht  sogar  infolge  Emportretens  jenes 
Theiles  der  Proc.  styl,  radii  verhältnissmässig  tiefer. 

Der  Griffelfortsatz  tritt  also  nicht  durch  Drehung  des  Fragmentes 
am  die  sagittale  Axe  empor,  sondern  nur  durch  Verschiebung  des 
Fragmentes  in  der  Längsaxe  nach  oben  oder  resp.  und  durch  Drehuog 
desselben  um  die  transversale  Axe  nach  H.  0.  (bei  Entstehung  des 
Bruches  durch  Fall  auf  den  Handrücken  nach  V.  0.) 

Die  Abweichung  der  Hand  radialwärts  kommt  demnach  nicht  in- 
folge Schrägstellnng  des  unteren  Fragmentes  zu  Stande,  sondern 
dadurch,  dass  sie  sich  zusammen  mit  dem  unteren  Fragment  oder 
—  wie  bei  den  T- Brüchen  —  mit  dem  radialen  Theile  des  Fragmentes 
radialwärts  verschiebt;  die  Dislocation  entsteht  also  nicht  durch 
Drehung,  sondern  durch  seitliche  Verschiebung. 

Auch  bei  den  nicht  die  ganze  Breite  und  Dicke  des  Knochens 
durchdringenden  Brüchen,  bei  denen  ja,  wie  wir  oben  gesehen  haben, 
stets  eine  Fractur  des  Proc  styl,  radii  vorhanden  war,  fand  sich, 
wenn  die  Gelenkfläche  eine  Continuitätstrennung  erlitten  hatte,  auch 
Radialverschiebung  der  Hand  vor.  Nur  1  Fall  machte  eine  Ausnahme, 
in  dem  die  Abweichung  der  Hand  nach  der  ulnaren  Seite  erfolgte. 
Dementsprechend  zeigte  sich  auf  dem  Röntgen -Photogramm  auch 
der  abgebrochene  radiale  Gelenkflächentheil  nlnarwärts  verschoben. 
(Taf.  VI.  VII,  Fig.  14.) 

//.  Entstehungsmechanismus. 

Die  gewöhnlichste  Ursache  der  Entstehung  von  Brüchen  am 
unteren  Ende  des  Radius  ist  bekanntlich :  Fall  auf  die  vorgestreckte, 
dorsalflectirte  Hand.  Auf  diese  Weise  waren  auch  von  unseren  Fällen 
etwa  -/&  erfolgt,  während  ^/s  beim  Schieben  des  Förderwagens  durch 
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gleichwertige  Gewalteinwirknng  zu  Stande  kamen,  nämlich  theils 
durch  Sto88  von  hinten  gegen  den  Ellbogen  des  mit  der  ttberstreckten 
Hand  gegen  den  Wagen  gestemmten  Armes,  theils  umgekehrt  durch 
StosB  von  vom. 

Dass  auch  durch  Fall  auf  oder  Stoss  gegen  die  gebengte  Hand 
Badiusbrttche  mit  einem  bestimmten  Typus  entstehen,  hat  besonders 
L  in  hart  hervorgehoben.  Von  unseren  60  Verletzungen  waren  4  auf 
diese  Art  entstanden,  nämlich  2  Fissuren  und  2  Fractnren. 

Ueber  den  genauen  Entstehungsmechanismus  der  Fissuren  ist 
wenig  bekannt;  gewöhnlich  wird  Druckwirkung  von  Handwurzel- 
knochen beschuldigt. 

Der  Umstand,  dass  Fissuren  ohne  gleichzeitige  Fractnr  von  uns 
nur  nach  Fall  auf  den  Handrücken  beobachtet  wurden,  gab  mir  Ver- 
anlassung, durch  einige  Lieichenexperimente  zu  untersuchen,  ob  durch 
auf  den  Handrücken  einwirkende  Gewalt  Öfter  Fissuren  als  Fracturen 
entstehen,  und  ob  Fissuren  ausschliesslich  durch  Gewalteinwirkung 
auf  den  Handrflcken  erzeugt  werden  können.  Das  Resultat  war,  dass 
Schlag,  resp.  plötzlicher  Druck  auf  die  Streckseite  der  Mittelhand  — 
Fissuren,  Schlag  auf  die  Streckseite  der  Handwurzel  —  Fractnren 
ergab.  Durch  Gewalteinwirkung  auf  die  Beugeseite  der  Hand  konnte 
ich  Fissuren  nicht  erhalten. 

In  den  sieben  durch  Schlag,  resp.  plötzlichen  Druck  auf  den  Hand- 
rflckcDy  und  zwar  anf  die  Mittelhand,  erzielten  Fissurfällen  fanden  sich 
stets  auf  der  Streckseite  qnerverlaufende  Fissuren ;  in  4  Fällen  aber 
ausserdem  noch  ein  Längsspalt  auf  der  Beugeseite  in  der  Nähe  der  Ulna. 
Es  dürfte  zu  weit  führen,  die  Fälle  einzeln  zu  beschreiben,  sie  haben 
auch  unter  einander  eine  so  grosse  Aehnlichkelt,  dass  ich  nur  anf 
1  Präparat  verweisen  will,  welches  ich  mit  Hülfe  der  Röntgenstrahlen 
photograpbirt  habe  (s.  Taf.  VI.  VII,  Fig.  2).  Die  anatomische  Unter- 
suchung ergab  folgendes  Resultat:  ein  Spalt  umzieht  den  Proc.  styl, 
radii  auf  der  Streck-  und  Gelenkseite,  nicht  auf  der  Beugeseite;  auf 
der  Gelenkfläche  ist  der  Riss  von  Knorpelbrücken  mehrfach  durch- 
brochen. Auf  der  Streckseite  grenzt  an  den  Riss  ein  2  Mm.  oberhalb 
des  Gelenkflächenrandes  ulnarwärts  verlaufender  Spalt,  der  in  den 
Knochen  schräg  von  H.  0.  nach  V.  U.  zur  Gelenkfläche  hin  eindringt, 
jedoch  den  Gelenkknorpel  unberührt  lässt.  Der  untere,  ca.  P/iCm. 
lange  Tbeil  der  ulno- volaren  Kante  ist  pyramidenförmig  mit  nach 
oben  gerichteter  Spitze  zum  Theil  vom  Knochen  gelöst;  an  der  Spitze 
besteht  noch  eine  Knocbenbrücke,  während  die  Pyramide  an  der 
Basis  durch  Binde-  und  Knorpelgewebe  des  Gelenkflächenwalles  mit 
dem  Radius   im  Zusammenbang  geblieben  ist.     Auf  der  Ulnarseite 
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geht  der  Spalt  mitten  durch  die  Radio- Ulnargelenkflftche  darch  nnd 
verläuft  dann  schräg  über  die  Handgelenksfläche  zur  volaren  Seite, 
ohne  hier  von  Enorpelbrücken  unterbrochen  zu  sein.  In  diesen  Qe- 
lenksriss  mflndet  der  den  Proc.  styl,  radii  umziehende,  oben  erwähnte 
Spalt;  an  der  Mttndnngsstelle  lässt  sich  am  Präparat  ein  kleiner 
Knorpeldefect  erkennen.  An  dieser  Stelle  hat  offenbar  die  nach  vom 
oben  drückende  Gewalt  von  Seiten  des  Os  lunatom  eingesetzt,  welche 
den  unvollständigen  Abbruch  der  inneren  volaren  Kante  des  Radius 
hervorbrachte.  Der  Riss  auf  der  dorsalen  und  carpalen  Seite  des 
Oriffelfortsatzes,  wie  auch  der  kleinere,  die  FortsetzaDg  jenes  bildende 
Spalt  auf  der  Streckseite  können  jedoch  nach  dem  anatomischen  Be- 
funde unmöglich  anders  entstanden  sein,  als  durch  Abhebelung  seitms 
der  an  diesen  Stellen  iDserirenden ,  abnorm  gespannten  Ligamente. 

Bei  der  Aehnlichkeit  der  Photogramme  dürfte  derselbe  Mecha- 
nismus bei  einem  der  oben  (S.  535)  erwähnten  Patienten  stattgefanden 
haben,  welcher  ausser  der  Längsfissur  auf  der  Beugeseite  auch  einen 
entlang  der  Basis  des  Proc.  styl,  radii  auf  der  Streckseite  verlaufenden 
Enochenspalt  aufzuweisen  hatte. 

Ebenso  ist  sicher  bei  dem  anderen  Verletzten,  welcher  durch 
Fall  auf  den  Handrücken  sieb  eine  quer  über  die  Streckseite  hinweg- 
ziebende  Fissur  zugezogen  hatte,  sowie  bei  drei  der  experimentell  er- 
zeugten Fissurfälle,  bei  denen  ebenfalls  nur  Querfissaren  vorhanden 
waren,  der  Abreissungsmechanismus  maassgebend  gewesen. 

lieber  deo  Entstehungsmechanismus  der  typischen  Radiusfractur 
besitzen  wir  eine  recht  umfangreiche  Literatur. 

In  der  1.  Hälfte  dieses  Jahrhanderts  war  besonders  die  An- 
sicht geltend,  dass  der  Bruch  beim  Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand 
durch  Coup  und  Contrecoup  zu  Stande  komme;  der  Knochen  bräche 
an  der  am  wenigsten  widerstandsfähigen  Stelle,  dort,  wo  die  Epi- 
physe  in  die  Diaphyse  übergeht  Diese  Anschauung  wurde  besonders 
vertreten  durch  Dupuytren,  Ooyrand,  Diday  und  insbesondere 
durch  Malgaigne  and  N 61a ton.  Letzterer  sab  die  Bestätigung 
der  Theorie  in  seinen  Leichenversuchen  und  äusserte  sich  darüber  in 
folgender  Weise: 

„Indem  man  bei  einem  Fall  auf  die  ausgestreckte  Hoblhand  den 
Boden  bertlhrt,  bildet  der  Vorderarm  mit  der  Hand  einen  rechten 
Winkel,  und  berücksichtigt  man  die  Stellung  der  Carpalknochen 
hierbei,  so  ergiebt  sich,  dass  die  1.  Reihe  derselben  ein  Gewölbe 
bildet,  das  sich  auf  den  Boden  stützt.  Der  fallende  Körper  drückt 
den  Radius  gegen  dieses  Gewölbe,  und  es  müsste  dasselbe  entweder 
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zerdrttckt  werden,  oder  es  mnss  der  Radias  zerbrechen ;  da  aber  das 
Gewölbe  fester  ist,  so  tritt  ein  Bruch  des  Radius  ein.''  (Albert) 

Middeldorpf  machte  auf  den  Winkelhebel  aufmerksam,  der 
dadurch  gebildet  wttrde,  dass  sich  einerseits  die  Handwurzelknochen 
gegen  den  vorderen  oder  hinteren  Rand  des  Radius  anstemmten,  wäh- 
rend andererseits  die  starken  Sehnenpackete  und  Bänder  ein  Nach- 
geben verhateten.  Er  sprach  sich  dann  weiter  dahin  aus,  dass  bei  For- 
cirung  dieses  Winkelhebels  durch  Sturz  auf  die  Vola  oder  das  Dorsnm 
der  Knochen  einmal  in  seinem  am  wenigsten  dichten,  das  andere  Mal 
der  Winkelspitze  am  nächsten  gelegenen  unteren,  schwächsten  Theil 
briUshe.  Die  Schnelligkeit  des  Sturzes,  das  Gewicht  des  Körpers, 
die  grössere  oder  geringere  Nachgiebigkeit  des  durch  Huskelaktion 
nicht  festgestellten  Ellbogens  und  Schultergelenkes  und  unzählige 
andere  kleine  NQancen  in  Unterlage,  Stellung  des  Vorderarmes  etc. 
seien  von  modificirender  Einwirkung. 

Dass  der  Radius  nicht  durch  den  Druck  zweier  in  umgekehrter 
Richtung  wirkender  Gewalten  bricht,  sondern  „indem  bei  einer  über- 
mässigen Beugung  der  Hand  nach  vom  oder  nach  hinten  das  Ende 
des  Radius  dieser  Bewegung  folgt  und  gewissermaassen  von  dem 
übrigen  Theile  des  Knochens  abgerissen  wird'',  hatte  bereits  Boachet 
durch  seine  Versuche,  Luxationen  des  Handgelenkes  zu  erzengen,  dar- 
gethan;  und  Voillemier  nahm,  gestützt  auf  das  Resultat  seiner 
Leichenexperimente  und  2  Beobachtungen  an  Lebenden  an,  dass  die 
directe  Einwirkung  der  brechenden  Gewalten  wohl  bei  Schräg-  und 
eingekeilten  Brüchen,  nicht  aber  bei  Querbrttchen  und  Epiphysen- 
lösungen  stattfände.  Hier  sei  es  die  übermässige  Spannung  des  volaren 
Kapselbandes  bei  Fall  auf  die  dorsalflectirte  Hand,  welche  eine  Ab- 
reissung  des  spongiösen  Knochens  —  fractnre  par  arrachement  — 
herbeiführe.  L inhart,  welcher  allerdings  das  Vorkommen  von  ins 
Gelenk  eindringenden  Schrägfractnren  in  Abrede  stellte,  nahm  an, 
dass  der  Bruch  beim  Fall  auf  die  Hohlhand  durch  Losreissen  von 
der  Volarfläche  aus  geschähe,  und  dass  erst  bei  weiter  einwirkender 
Gewalt  eine  Splitterung  gegen  die  Dorsalfläche  hin  durch  einen 
Längsstoss  einträte. 

Die  zuletzt  genannten  Autoren  näherten  sich  damit  der  1860 
von  Lecomte  aufgestellten  Theorie,  dass  alle  Brüche  am  unteren 
Ende  des  Radius  „par  arrachement"  entstehen. 

Lecomte  selbst  leugnete  die  Möglichkeit  der  Entstehung  durch 
Conp  und  Contrecoup  vollkommen. 

Diese  Lecomte 'sehe  Theorie  erlangte  alsbald  allgemeine  Gültig- 
keit, und  man  kann  noch  in  fast  allen  neueren  Lehrbüchern  lesen, 
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dass  die  Radiosfractar  eine  reine  Rissfractur  sei.  1885  trat  Löbker 
dieser  Theorie  entgegen,  indem  er  behauptete,  dass  dareh  die  Dorsal- 
flexion aliein  der  gerade  am  häufigsten  beobachtete  typische  Schräg- 
brach mit  dem  Verlaufe  von  der  Volarseite  und  U.  nach  der  Dorsal- 
seite und  0.  unmöglich  zu  erklären  sei.  Die  Dorsalflexion  könne 
im  äussersten  Falle  nur  zu  einem  Querbruch  führen.  Wenn  aber 
beim  Falle  auf  die  Palmarfläche  der  Hand  gleichzeitig  mit  dem  vor- 
deren Abschnitte  der  Hand  auch  die  Carpalgegend  oder  namentlich, 
wenn  nur  die  letztere  auf  dem  Erdboden  aufstosse,  so  könne  zwar 
auch  eine  Dorsalflexion  im  Handgelenk  zu  Stande  kommen,  mindestens 
gleichzeitig  aber  werde  ein  Theil  der  Kraft  durch  directen  Gontact 
des  Carpus  mit  der  unteren  Gelenkfläche  des  Badius  auf  den  letzteren 
ohne  Weiteres  ttbertragen.  Habe  nur  der  Handballen  den  Erdboden 
getroffen,  so  brauche  tlberhaupt  keine  weitere  Dorsalflexion  im  Hand- 
gelenk zu  entstehen,  sondern  der  Stoss  werde  Jingeschwächt 
sofort  auf  den  Radius  tibertragen.  Löbker  hob  hervor, 
dass  der  auf  den  Radius  von  Seiten  des  fallenden  Körpers  übertragene 
Stoss  und  der  als  Gegenstoss  wirkende  Widerstand  des  Erdbodens 
hierbei  immer  als  direct  wirkende  Kräfte  zur  Geltung  kommen 
würden;  der  Stoss  bilde,  mathematisch  ausgedrückt,  die  Resultante 
der  beiden  Componenten,  nämlich  der  einen  der  Längsaxe  des 
Radius  entsprechenden  und  der  anderen  parallel  der  Erdoberfläche 
wirkenden.  Diese  Resultante  entspräche  der  schräg  gegen  die  Dorsal- 
fläche nach  0.  verlaufenden  Bruchlinie  des  Radius.  Jedoch  erklärte 
Löbker,  dass  nicht  Stoss  und  Gegenstoss  allein  die  Schrägfractnr 
hervorbrächten,  sondern  dass  zum  Zustandekommen  derselben  meist 
auch  eine  abreissende  Wirkung  von  Seiten  des  Lig.  carpi  prof.  an- 
zunehmen wäre,  denn  sonst  mttsste  der  Bruch  volarwärts  stets  in  die 
Gelenkfläche  hineinlaufen. 

Weiter  führt  Löbker  gegen  die  reine  Risstheorie  die  Häufig- 
keit der  Einkeilung  des  typischen  Radiusbruches  ins 
Feld;  er  behauptet,  dass,  wenn  der  Abriss  erfolgt  sei,  damit  auch 
dieDislocation  der  Fragmente  fertig  sei,  und  bestreitet,  dass  die  Fractur- 
gewalt  dann  noch  die  Einkeilung  bewirken  könne. 

Geradezu  auszuschliessen  ist  nach  ihm  der  Bruch  par  arrache- 
ment,  wenn  die  Fractur  mit  einer  Längsfissur  des  unteren  Frag- 
mentes complicirt  ist. 

Löbker  kommt  danach  zu  folgendem  Schlüsse: 
„die  Fracturen  am  unteren  Drittel  des  Badius  können  mit- 
unter ausschliesslich  par  arrachement,  mitunter  auch  ausschliesslich 
durch  directen  Stoss  und  Gegenstoss  hervorgerufen  werden;  der 
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typische  Schrägbruoh  aber  am  anteren  Ende  des  Knochens  kommt 
durch  eine  combinirte  Wirkung  beider  genannten  Kräfte  zu  Stande.*' 
9  Jahre  später  wandte  sich  dann  Bahr  gegen  die  Bisstheorie 
Lecomte's.  Er  wies  Tor  Allem  nach,  dass  für  die  Behauptung 
Lecomte's,  der  Bruch  könne  nicht  durch  directe  Gewalt  yerursacht 
werden,  die  Voraussetzung  unrichtig  sei,  nämlich,  dass  sich  die 
1.  Carpalreihe  beim  Fall  niemals  auf  den  Boden  stützen  könne;  was 
sich  auf  den  Boden  stütze,  sei  der  Thenar  und  Antithenar  und  höch- 
stens noch  die  2.  Reihe  der  Handwurzelknochen. 

Demgegenüber  erklärte  nun  Bahr,  dass  das  untere  Radiusende 
seinen  Stützpunkt  dennoch  in  den  beiden  Pfeilern  der  1.  Carpalreihe 
finde,  freilich  nicht  in  den  prominentesten  Punkten  des  Os  naTiculare 
und  pisiforme,  sondern  in  dem  Torderen  unteren  Rand  dieser  Knochen, 
woTon  man  sich  leicht  überzeugen  könne,  wenn  man  den  entsprechen- 
den Punkt  auf  der  Haut  mit  Tinte  markire  und  die  rechtwinklig 
überstreckte  Hand  dann  auf  Papier  aufsetze. 

Ausser  den  bereits  Ton  Löbker  gegen  die  Annahme  einer  reinen 
Rissfractur  geltend  gemachten  Bedenken,  nämlich,  dass  es  Brüche 
gebe,  welche  bei  Fall  auf  die  Vola  manus  von  dorsal  oben  in  die 
Gelenkfläche  laufen,  und  dem  Umstand,  dass  die  von  der  Gelenkfläche 
nach  oben  ziehenden  Fissuren  wie  auch  die  Einkeilung  der  Bruch- 
stücke in  einander  nur  durch  zwei  nahezu  entgegengesetzt  wirkende 
Kräfte  erklärt  werden  könnten,  legte  Bahr  noch  dar,  dass  der  Bruch, 
wenn  er  ein  reiner  Rissbruch  wäre,  von  volar  oben  nach  dorsal  unten 
verlaufen  müsste,  also  gerade  in  der  umgekehrten  Richtung  seines 
wirklichen  Verlaufes.  Femer  behauptete  er  noch,  dass  beim  Zu- 
standekommen der  Fractur  in  den  seltensten  Fällen  eine  Hyperextem- 
sion  des  Handgelenkes  stattgefunden  zu  haben  pflege.  Dass  man  die 
typische  Fractur  durch  Dorsalflexion  allein  erzeugen  könne,  ist  Bahr 
noch  kein  Beweis  dafür,  dass  neben  der  Spannung  des  volaren  Band- 
apparates nicht  noch  andere  Momente  in  Frage  kommen  könnten. 
Seiner  Ansicht  nach  muss  nothwendiger  Weise  bei  der  Dorsalflexion 
das  Anstemmen  der  oberen  Carpalreihe  an  den  dorsalen  Vorsprung 
des  unteren  Radiusendes  mitwirken,  es  tritt  jedoch  die  Continuitäts- 
trennung  in  erster  Reihe  volar  durch  Zug  des  Ljgmentes  auf,  wäh- 
rend die  dorsalen  Knochenpartien  noch  zusammengepresst  werden. 
Neuerdings  suchte  Hennequin  der  alten  Nölaton'schen  An- 
schauung wieder  Geltung  zu  verschaffen  durch  eine  Arbeit,  über 
welche  Kramer-Glogau  mit  folgenden  Worten  referirt:  Ulna  und 
Radius  fasst  Hennequin  als  zwei  abgestumpfte  Pyramiden  mit 
viereckiger  Basis  und  cylindrischer  Spitze  auf,  der  Art,   dass  die 
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Basis  des  einen  Enoehens  der  Spitze  des  anderen  entspricht  Die 
relative  Schwäche  des  Radins  im  Niveau  seiner  Krammang  wird 
durch  die  kräftigen,  schräg  verlaufenden  Fasern  des  zwischen  ihm 
und  Ulna  aasgespannten  Lig.  interosseum  ausgeglichen.  Beim  Fall 
auf  die  Hand  empfängt  die  Ulna  allein  die  Kraft  des  auf  sie  vom 
Humerus  mittels  des  Humero-Ulnaigelenkes  übergehenden  Stosses, 
während  den  mit  dem  Humerus  nur  in  sehr  losem  Contact  stehenden, 
hingegen  mit  den  Carpalknochen  fest  verbundenen  Radius  nicht  nur 
der  Widerstand  der  letzteren,  sondern  auch  die  ihm  von  der  Ulna 
durch  das  Lig.  interosseum  ttbertragene  Gewalteinwirkung  trifft  Da- 
her kommt  es  —  nach  bekannten  dynamischen  Gesetzen  — ,  dass  der 
Radius  da,  wo  diese  beiden  entgegengesetzt  wirkenden  Kräfte  zu- 
sammentreffen, d.  i.  am  unteren  Ende,  einbricht 

Bevor  wir  unsere  Stellung  in  dieser  Frage  genauer  präcisiren, 
möchte  ich  zunächst  Aber  diejenigen  der  oben  erwähnten  Leichen- 
versuche, welche  Fracturen  ergaben,  referiren  und  dann  die  zur 
Klärang  der  Frage  verwerthbaren  Befunde  unserer  Röntgen-Unter- 
suchungen  kurz  beifügen. 

A.  LeiebenTcrsuche: 

a)  Gewalteinwirkung  auf  Handrücken: 

1.  Schlag,  resp.  plötzlicher  Druck  auf  Mittelhand: 

9  Versuche  —  7  mal  Fissuren 
2  mal  0. 

2.  Schlag  auf  Handwurzel: 

3  Versuche  —  3  mal  Fractaren. 

b)  Gewalteinwirkung  auf  Hohlhand: 

1.  Schlag,  resp.  plötzlicher  Druck  auf  Mittelhand  und  Finger: 

3  Versuche  —  2  mal  Fracturen 
1  mal  er. 

2.  Schlag  auf  Handwurzel: 

5  Versuche  —  5  mal  Fracturen. 

Während  also  durch  Gewalteinwirkung  auf  die  Streckseite  der 
Mittelhand  Fracturen  nicht  erreicht  wurden,  brachte  stets  ein  kräf- 
tiger Schlag  auf  die  Streckseite  der  Handwurzel  eine  Radiusfractur 
hervor,  und  zwar  immer  den  typischen  Bruch  mit  von  hinten  unten 
nach  vom  oben  verlaufender  Bruchfläche. 

In  den  beiden  Fällen,  in  welchen  ich  durch  Druck  meiner  Hand 
auf  Finger  und  Mittelhand  eine  schnelle  ond  starke  Dorsalflexion 
ausübte,  erzielte  ich:  Abbruch  des  dorsalen  Gelenkrandes.  Dieselbe 
Verletzung  erhielt  ich  in  einem  Falle  durch  Schlag  auf  die  Wurzel 
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der  dorsalflectirten  Hand;  ferner  dnrch  die  gleiche  Qewalteinwirkang 
zwei  typische  Schr&gfractnren.  2  Zersplitterangen  des  unteren  Frag- 
mentes erzielte  ich  dadaroh,  dass  ich  die  Handwarzelgegend  auf 
einen  Tischrand  fest  aufsetzte  und  einen  kräftigen  Hammerschlag  auf 
den  durch  ein  Brett  geschützten  Ellbogen  ausführte,  also  die  bei 
unseren  Patienten  am  häufigsten  in  Betracht  kommende  Wirkung  des 
von  hinten  gegen  den  Ellbogen  stossenden  Förderwagens  nachahmte. 

B.  Einige  fOr  die  Beartheilung  des  Entstehungsmecbanismus 
rerwerthbare  Befunde  unserer  RSntgen-Untersuchungen  am 

Lebenden, 

Ursache:  Qewalteinwirkang  auf  dorsalflectirte  Hand. 

1.  Fall  Neu  mann  (b.  Taf.  VI,  VII,  Fig.  10  n.  12):  LängBtheilnng  des 
diBtalen  Fragmentes  in  2  Theile. 

Vom  ulnaren  Fragment  ist  die  dorsale  Oelenkhälfte  von  V.  U.  nach 
H.  0.  abgebrochen ,  Bie  ist  an  das  obere  Fragment  fcBt  angepresst  und 
zeigt  Sparen  des  Druckes.  Die  volare  Oelenkhälfte  ist  ebenfalls  abge- 
brochen; auf  der  volaren  Seite  zwischen  ihr  und  dem  oberen  Fragment 
klaffender  Spalt,  es  besteht  noch  knorpeliger  Znsammenhang  mit  dem 
dorsalen  Fragment. 

2.  Fall  John  (s.  Taf.  VI,  VII,  Fig.  13  u.  15):  Abbruch  des  Proc. 
styl.  rad. 

Abbruch  des  dorsalen  Gelenkflächendrittels.  Zusammenhang  beider 
Fragmente  gelöst. 

Verschiebung  des  Carpus  zusammen  mit  dem  dorsalen  Fragment 
nach  H.  0. 

Fractur  des  Proc.  styl.  uln.  mit  Verschiebung  desselben  nach  0.  J.  B. 

3.  Fall  Lehmann  (s.  Taf.  VI,  VII,  Fig.  14):  Abbrach  des  Proc.  styl, 
rad.  zusammen  mit  dem  dorsalen  Gelenkflächenrand. 

Der  Proc.  styl.  rad.  ist  nach  U.  J.  dislocirt,  das  ulnare  Ende  des 
abgebrochenen  Gelenkflttchenrandes  hat  sich  nach  0.  H.  gedreht;  der 
Carpns  bat  sich  zusammen  mit  diesem  nach  0.  H.  verschoben. 

4.  Fall  Drosihn  und  Henke  (s.  Taf.  VI,  VII,  Fig.  16):  Bruch  des 
Os  naviculare  von  J.  U.  nach  A.  0. 

Abbrach  der  Spitze  des  Proc.  styl.  rad.  von  J.  U.  nach  A.  0. 

Das  radiale  Fragment  des  Os  naviculare  hat  sich  zusammen  mit  der 
Griffelfortsatzspitze  entlang  der  Radiusbruchfläche  nach  A.  0.  verschoben. 

6.  FCül  Burchart:  Unfall  vor  3  Jahren.  Im  Radius  noch  schräg 
von  0.  A.  zur  Gelenkfläche  verlaufende  Fractnrlinie  sichtbar.  Os  lunatum 
zertrümmert. 

6.  Fall  Leon  bar  d  t  (s.  Taf.  VI,  VII,  Fig.  7):  Y-Fractur,  Einkeilung. 
Das  ulnare  Fragment  hat  sich  verbältnissmässig  weiter  nach  oben 

verschoben  als  das  radiale  (ähnlich  Taf.  VI,  VII,  Fig.  9). 

7.  Ftül  Andreas  (s.  Taf.  VI,  VII,  Fig.  4,  4a):  Querfractur.  Dislocation 
des  3  Cm.  langen  unteren  Fragmentes  nah  H.  0.  so  weit,  dass  das  Ende 
des  oberen  Fragmentes  über  die  Gelenkfläche  vorragt. 
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Unter  den  Leichenversachen  ist  für  uns  besonders  von  Bedeu- 
tung, dass  von  sieben  positive  Resultate  aufweisenden  Versuotien  in- 
folge Gewalteinwirkung  auf  die  Vola  drei  Abbruch  des  dorsalen  Gelenk- 
fläetienrandes  zeigten.  Dass  die  Verletzung  nicht  bloss  durch  Schlag 
auf  die  Handwurzel,  sondern  auch  durch  kräftigen  Drnck  auf  die 
Mittelhand  erzeugt  wurde,  ist  ein  Beweis  dafttr,  dass  bei  starker 
Dorsalflexion  sowohl  wie  bei  directer  Gewalteinwirkung  auf  die  Hand- 
wurzel ein  Anstemmen  von  Handwurzelknochen  an  den  Gelenkrand 
des  Radius  stattfindet,  resp.  stattfinden  kann,  dass  dagegen  trotz  starker 
Anspannung  der  volaren  Bänder  eine  Wirkung  derselben  auf  den 
Knochen  nicht  zu  erfolgen  braucht. 

Abbruch  des  dorsalen  Gelenkflächentheiles  und  damit  Druck- 
wirkung von  Seiten  der  Handwurzelknochen  zeigen  uns  auch  unsere 
Fälle  Neumann  und  John. 

Dass  jn  den  Fällen  Drohsin  und  Henke  das  Os  naviculare 
die  Druckwirkung  auf  den  Radius  ausgetlbt  hat,  erkennen  wir  aus 
dem  Verlauf  der  Bruchlinie  und  der  Dislocation  der  Fragmente.  Aas 
der  Dislocation  der  Fragmente  lässt  sich  femer  schliessen,  dass  im 
Falle  Leonhardt  das  ulnare  Fragment  durch  das  Os  lunatum  nach 
oben  gedrängt  wurde.  Im  Falle  Burchart  zeigt  das  Os  lunatum 
an  sich  selbst  noch  die  Folgen  der  Druckwirkung  in  Gestalt  einer 
Comminutivfractur. 

Es  wäre  jedoch  falsch ,  eine  Verletzung  des  Dorsalrandes  stets 
ausschliesslich  auf  Druckwirkung  von  Carpalknochen  zu  beziehen. 
So  ist  im  Falle  Lehmann  der  Entstehungsmechanismus  offenbar 
der  gewesen,  dass  der  Proc.  styl,  radii,  durch  den  Bandapparat  ab- 
gerissen und  nach  U.  J.  verzogen,  den  Dorsalrand  mit  sich  fortriss, 
nach  dessen  Losreissung  —  die  ja  vielleicht  durch  Anstemmen  des 
Os  lunatum  erleichtert  wurde  —  dann  die  Mitverschiebung  des  Car- 
pus  erfolgen  konnte. 

Dem  Bandapparat  ist  sicher  bei  dem  Entstehongsmechanismus 
der  meisten  Fracturen  des  unteren  Radiusendes  eine  Rolle  zuzu- 
schreiben, es  mttssten  sonst  wohl  alle  Fracturen  volarwärts  ins  Hand- 
gelenk eindringen  --  ein  Umstand,  auf  dem  ja  auch  Lob k er  auf- 
merksam gemacht  hat. 

Ein  gutes  Beispiel,  an  dem  sich  Riss-  und  Druckwirkung  gleich- 
zeitig erkennen  lässt,  liefert  Fall  Neu  mann  (s.  Taf.  VI,  VII,  Fig.  12); 
denn  während  uns  das  gegen  das  obere  angepresste,  dorsale  Frag- 
ment auf  Druck  seitens  des  Os  lunatum  hinweist,  ersieht  man  anderer- 
seits aus  dem  Klaffen  des  volaren  Fragmentes,  dass  hier  Zagwirkung 
des  volaren  Bandapparates  stattgefunden  hat.     Es  lässt  sich  auch 
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nicht  leugnen,  dass  manche  Fractnren,  insbesondere  Qaerfractnren, 
yielieicht  reine  Rissbrttche  darstellen ;  in  den  meisten  Fällen  werden 
jedoch  die  beiden  Kräfte  gemeinsam  wirken. 

Wir  bestätigen  damit  den  yon  Löbker  aufgestellten  Satz:  Die 
Fractnren  am  unteren  Drittel  des  Radius  können  mitunter  ausschliess- 
lich par  arrachement,  mitunter  auch  ausschliesslich  durch  directeo 
Stoss  und  Gegenstoss  hervorgerufen  werden;  der  typische  Schräg- 
bruch  aber  am  unteren  Ende  des  Knochens  kommt  durch  eine  com- 
binirte  Wirkung  beider  genannten  Kräfte  zu  Stande. 

Aehnlich  ist  der  Mechanismus  bei  solchen  Fracturen  zu  beor- 
theilen,  die  durch  Fall  oder  gleichwerthige  Gewalteinwirkung  auf  die 
volarflectirte  Hand  entstanden  sind.  Nur  scheint  mir  hier  der 
Umstand,  dass  sich  durch  Schlag  und  Druck  auf  die  Hittelhand  nur 
Fissuren,  und  erst  durch  Schlag  auf  die  Handwurzel  typische  Frac- 
turen hervorbringen  Hessen,  dafür  zu  sprechen,  dass  bei  diesen  Brü- 
chen dem  directen  Druck  eine  verhältnissmässig  grossere,  der  Bänder- 
wirkung eine  entsprechend  kleinere  Rolle  zuzusprechen  ist. 

Die  Entstehung  der  mehrfachen  Brflehe  ist  in  der  Regel  auf 
Einkeilung  des  oberen  und  unteren  Fragmentes  in  einander  zurück- 
zuführen, wobei  der  Radius  in  der  1.  Garpalreihe  einen  festen  Stütz- 
punkt findet. 

Dass  bei  alten  Leuten  die  Splitterbrüche  mit  Vorliebe  vorkommen, 
erklärt  sich  nach  Bardenheuer  theils  aus  der  senilen  Knochen- 
atrophie,  theils  auch  aus  der  relativ  grösseren  Gewalteinwirkung,  da 
die  Alten  bei  dem  Mangel  der  jugendlichen  Elasticität  viel  unbehfllf- 
licher  hinstürzen. 

Was  den  EnUtehimgsmechanümus  der  Nebenverletzungen  betrifft, 
so  mttchte  ich  hier  nur  bemerken,  dass  eine  Fractur  des  Ulnakörpers 
dann  am  leichtesten  eintreten  wird,  wenn  nach  erfolgtem  Radina- 
bruch und  eingetretener  Verschiebung  die  Gewalt  noch  künftig  weiter- 
wirkt. 

Dass  durchaus  nicht  immer  eine  starke  Dislocation  des  unteren 
Radiusfragmentes  dazu  gehört,  um  den  Abriss  des  Proc.  styl,  ulnae 
zu  erreichen,  haben  wir  bereits  im  anatomischen  Theile  erwähnt. 
Diese  Thatsache  macht  es  mir  wahrscheinlich,  dass  in  den  meisten 
Fällen  die  Abreissung  des  Fortsatzes  nicht  —  wie  Li n hart  meinte  — 
durch  die  Cartilago  triangularis,  sondern  durch  das  Lig.  lat  int  er- 
folgt; durch  Zug  von  Seite  der  Cart.  triang.  mag  bei  radialer  Ver- 
schiebung des  distalen  Fragmentes  des  Radius  die  Mitverschiebung 
des  Proc.  htyl.  ulnae  bewirkt  werden.  Der  einzige  Fall  von  Bruch 
des  Proc.  styl,  ulnae,  welcher  kaum  auf  Abriss  zurückgeführt  werden 
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kann»  ist  in  Taf.  VI.  VII»  Fig.  15  (John)  wiedergegeben.  Die  Dis- 
location  des  Fortsatzes  nach  0.  J.,  statt  wie  gewöhnlich  nach  U.  A., 
spricht  entschieden  fttr  Drockwirkang  seitens  des  ihm  gegenüber- 
liegenden Handwnrzelknochens. 

Fassen  wir  nun  dieResuUiUe  unserer  Untersnchnngen  zn- 
sammen»  so  ergiebt  sich  kurz  Folgendes: 

Reine  Epiphysenlösnngen  kommen  im  vorgeschrittenen 
Ejndesalter  nicht  mehr  vor»  sie  sind  hier  so  gat  wie  immer  mit 
Diaphysenfractor  combinirt 

Fissuren  sind  nicht  so  hänfigi  als  bisher  angenommen  wurde; 
sie  treten  bei  Fall  auf  den  Handrücken  leichter  ein»  als  bei  Fall 
auf  die  Hohlhand. 

Die  vollständigen  Brüche  durchsetzen  entweder  die  ganze 
Breite  und  Dicke  des  Knochens  oder  nicht 

Die  ersteren  sind  entweder  einfache  oder  mehrfache  Brttche. 
Zur  leichteren  Uebersicht  gebe  ich  folgende  kurze  Zusammenstellung: 

A.  Die  die  ganze  Breite  und  Dicke  durchsetzenden  Elnochen- 
brttche  aller  von  uns  beobachteten  Fälle  betragen    89  Proc, 

Davon  entfallen  auf 

I.  die  einfachen  Brttche 60  ^ 

Die  radio-ulnare  Brochrichtung  ist 

a)  quer bei  30  ^ 

b)  schräg 0  26  ^ 

c)  winklig #        4^ 

II.  Die  mehrfachen  Brttche  machen  aus      ....  29  # 

Die  radio-ulnare  Begrenzung  des  unteren  Fragmentes  ist 

a)  quer bei    4  Proc. 

b)  schräg #     2# 

c)  winklig  (Y-Fractur) ^    23    ^ 

B.  Die  nicht  die  ganze  Breite  und  Dicke  durchsetzenden  Enochen- 
brttche  betragen 11  Proc. 

Sie  bestehen  in  Abbruch  eines  mehr  oder  weniger  grossen 
Theiles  vom  Proc.  styl,  radii,  ein  Theil  zeigt  gleichzeitig 
auch  Abbruch  des  dorsalen  Gelenkflächenrandes. 
Zur  Veranschaulichung  der  Typen  seien  folgende  Skizzen  (S.  560) 
beigefllgt. 

Von  den  unserer  Zusammenstellung  zu  Grunde  liegenden  Fällen 
penetriren  42  Proc.  in  das  Handgelenk;  58  Proc  lassen  das  Gelenk 
intact.  Die  meisten  Splitterbrttche  sind  mit  Einkeilung  complicirt 
Bezttglich  der  Dislocation  konnten  wir,  und  zwar  im  Gegensatz  zu 
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Fig.  4. 
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der  bisher  geltenden  Ansiebt,  feststellen,  dass  das  untere  Fragment 
gewöbnlicb  im  Ganzen  naeb  O.H.  A.  geseboben  wird,  dass  es  oft  um 
seine  frontale,  nicbt  aber  nm  eine  sagittale  Axe  gedrebt  wird. 

Als  wiebtige  und  häufigste  Complieation  ist  der  Bmeb  des 
Proc.  styl,  nlnae  zu  nennen;  derselbe  wurde  in  78  Proo.  der  Fälle 
constatirt. 

Was  den  Entstebungsmecbanismus  anbetrifft,  so  ist  die  Leeom  t  e- 
sebe  Ansiebt,  dass  die  Fractar  am  unteren  Ende  des  Radius  eine 
reine  Rissfractur  sei,  nicbt  baltbar;  dagegen  pfliebten  wir  Löbker 
bei,  dass  die  erwähnte  Fractur  mitunter  allerdings  aussehliesslioh  par 
arracbement,  mitunter  auch  ausschliesslich  durch  direeten  Stoss  und 
Oegenstoss  bervoi^erufen  werde,  dass  aber  der  typische  Schrägbruch 
am  unteren  Ende  des  Knochens  durch  eine  combinirte  Wirkung  beider 
genannten  Kräfte  zu  Stande  komme. 
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Ans  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Köhier  Btirgerhospitaies. 
Oberarzt:  Geheimrath  Prof.  Dr.  Bardenhener. 

Zur  Therapie  der  Coxa  vara. 

Von 
Dr.  Josef  Bayer. 

(Mit  6  Abbildungen.) 

Fttr  die  Aetiologie  der  Coxa  vara  ist  im  Allgemeinen  jetzt  die 
Ansicht  herrschend,  dass  ein  im  Schenkelhals  localisirter  rachitischer 
Process  in  Verbindnng  mit  einer  plötzlich  eintretenden  stärkeren,  dau- 
ernden Belastung  oder  einem  die  Httfte  oder  den  Schenkelhals  treffen- 
den Trauma  zu  der  Verbiegung  des  Schenkelhalses  führt.  Analog 
dem  Auftreten  des  Genu  valgum  und  Pes  valgus  in  zwei  gesonderten 
Abschnitten  der  beiden  ersten  Lebensdecennien,  wird  auch  die  Bildung 
einer  Coxa  vara  im  Kindesalter  bei  den  ersten  Gehversuchen  und  in  der 
Pubertätszeit  beim  Uebergang  aus  der  Schule  zur  Berufsthätigkeit 
beobachtet.  Es  handelt  sich  bei  den  Kindern  um  Theilerscheinungen 
der  allgemeinen  Rachitis,  bei  den  älteren  Individuen  um  localisirte 
Processe  einer  sogenannten  Spätrachitis,  die  jedoch  schon  in  frühester 
Jugend  bestanden  haben  kann  und  im  Pubertätsalter  durch  das  ver- 
mehrte Knochenwachsthum  und  äussere  Einflüsse  wieder  geweckt 
worden  ist 

Freilich  hat  die  Untersuchung  der  durch  Resection  erworbenen 
Präparate  von  Schenkelhalsverbiegungen  in  der  Structur  des  Knochens 
keine  Spur  von  Rachitis  ergeben.  Doch  ist  dies  nicht  zu  verwundem, 
da  in  allen  diesen  Fällen,  die  eine  lange  Krankheitsdauer  aufwiesen, 
der  Process  weit  vorgeschritten  und  die  Rachitis  schon  ausgeheilt 
war;  unter  dieser  Voraussetzung  lässt  uns  selbst  die  mikroskopische 
Untersuchung  im  Stich.  Müller,  der  im  Jahre  1889  zuerst  auf  das 
„neue  Krankheitsbild''  derSchenkelbalsverbiegung  aufmerksam  machte, 
gewann  sein  Präparat  auf  Grund  einer  auf  Coxitis  lautenden  Diagnose. 
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Er  fand  einen  stark  deformirten  Schenkelhals  and  Schenkelkopf;  die 
Enochensabstanz  selbst  war  anverändert.  Auch  Kocher  machte 
schon  im  Jahre  1883  eine  doppelseitige  Resection,  weil  er  eine  bila- 
terale Coxitis  annahm,  und  wiederholte  —  freilich  auf  Grand  einer 
richtigen  Diagnose  —  dieselbe  Operation  später  in  einem  ähnlichea 
Falle.  Er  war  aach  geneigt,  Rachitis  anzanehmen,  jedoch  nach  dem 
mikroskopischen  Bilde  neigte  er  mehr  daza,  den  Erweichangsprocess 
im  Knochen  als  »Juvenile  Osteomalacie*'  zu  bezeichnen.  Später  be- 
obachtete Hofmeister  noch  einen  Fall  von  doppelseitiger  Coxa 
vara  bei  einer  Frau,  die  an  puerperaler  Osteomalacie  erkrankt  war. 
Hoffa  hatte  in  seinem  Falle,  der  von  Schultz  beschrieben  ist,  die 
Deformität  im  Hüftgelenk  als  eine  mit  Dislocation  und  Verknöcherung 
der  Epiphysenlinie  ausgeheilte  Epiphysentrennung  aufgefasst;  als  er 
jedoch  die  Epiphysenlinie  intact,  ohne  Verknöcherung  fand,  entschloss 
er  sich,  die  abnorme  Verkrttmmung  auf  Rachitis  zurückzufahren.  Ein 
werthvolles,  sehr  lehrreiches  Präparat  gewann  Lauenstein  von  einem 
sechsjährigen  Knaben,  der  infolge  von  Tubercalose  starb,  aber  gleich- 
zeitig mit  Rachitis  behaftet  war.  Er  fand  in  dem  verbogenen  Schenkel- 
hals deutliche  Anzeichen  von  Rachitis;  hierdurch  aufmerksam  ge- 
worden, untersuchte  er  eine  Anzahl  rachitischer  Kinder  und  konnte 
bei  vielen  eine  Verschiebung  beider  Trochanteren  nach  oben  consta- 
tiren,  ohne  dass  sich  sonstige  subjective  oder  objective  Symptome 
geltend  machten.  Auch  bei  anderen  Autoren,  die  Fälle  von  Coxa 
vara  beobachteten,  wird  die  Verbiegung  auf  Rachitis  bezogen.  Bei 
einzelnen  Patienten  wird  auf  erbliche  Belastung  oder  auf  deutliche 
Anzeichen  von  Rachitis,  Verdickung  der  Rippenknorpel,  auf  gleich- 
zeitig bestehende  Genua  valga  und  Pedes  valgi  aufmerksam  gemacht, 
bei  anderen  das  Fehlen  jedweder  rachitischen  Merkmale  ausdrttck- 
lieh  hervorgehoben.  Ja,  der  Franzose  Kirmisson,  der  über  ein 
grosses  rachitisches  Material  zu  verfügen  behauptet,  will  eine  rachi- 
tische Schenkelhalsverbiegang  noch  nicht  gefunden  haben,  obwohl 
er  viele  rachitische  Kinder  darauf  untersuchte ;  er  warnt  sogar  davor, 
eine  solche  rachitische  Verbiegung  überhaupt  anzunehmen,  und  glaubt, 
dass  in  solchen  Fällen  eine  Verwechslung  mit  anderen  coxitischen 
Deformationen  vorliege.  Dagegen  neigen  die  Engländer  —  Keet- 
ley  und  Ogston  — ,  die  in  ihrer  Heimath  doch  sicher  reichlich 
Gelegenheit  haben,  die  Rachitis  zu  beobachten  und  zu  studiren,  eben- 
falls der  Ansicht  zu,  dass  der  Coxa  vara  Rachitis  zu  Grunde  liege; 
sie  theilen  uns,  ebenso  der  Skandinavier  Bauer  und  der  Amerikaner 
Royal  Whitman,  Fälle  mit,  in  denen  sich  zweifellos  die  Scbenkel- 
halsverbiegung  auf  rachitischer  Basis  entwickelt  hat.    Auch  in  der 
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deutschen  Literatur  siDd,  nachdem  Mttller  auf  das  neue  Erankheitg- 
bild  aufmerksam  gemacht,  instructiveEinzelbeobachtnngen  mitgetheilt 
worden;  so  vor  allem  von  Hofmeister,  femer  aus  den  Kliniken 
zu  Heidelberg,  Kiel,  Bonn  und  Erlangen,  sowie  von  Rotter,  Leusser, 
Zehnder  u.  A.  Alle  Autoren  sprechen  sich  mehr  und  minder  be- 
stimmt dahin  aus,  dass  die  Rachitis  die  Vorbedingung  für  die  Ent- 
stehung eines  Collum  varum  abgebe,  und  dass  die  einsetzende  Be- 
lastung den  Anlass  zum  Beginn  der  Erkrankung  bilde. 

Die  Thatsache,  dass  eine  plötzlich  eintretende  stärkere  Belastung 
auf  den  kranken,  durch  Rachitis  erweichten  Schenkelhals  deformirend 
einwirken  kann,  ist  wohl  einleuchtend,  zumal  wenn  wir  unsere  Be- 
obachtungen  an  anderen  Körperstellen,  wo  die  Belastung  an  rachi- 
tiseben Knochen  Verkrümmungen  heryorruft,  zu  Hälfe  nehmen.  Doch 
wie  erklärt  es  sich,  dass  wir  nach  einem  manchmal  geringfügigen 
Trauma  das  Leiden  in  deutlichen  Symptomen  so  plötzlich  ausbrechen 
sehen?  Ich  möchte  mich  der  Ansicht  anschliessen,  dass  in  solchen 
Fällen  schon  vor  dem  Trauma  die  Affection  bestanden  hat,  dass  aber 
wegen  der  geringen  Beschwerden  und  Behinderungen  das  Leiden 
selbst  dem  damit  Behafteten  bis  dahin  unbekannt  geblieben  war. 
Das  Trauma  brachte  aber  den  im  Schenkelhals  schlummernden  Pro- 
cess  zum  Aufflackern,  starke  Schmerzen  setzten  ein  und  mit  diesen 
verstärkten  sich  auch  die  Symptome.  Ohne  das  Trauma  wäre  die 
Verbiegung  vielleicht  in  ihren  geringen  Grenzen  verblieben  und  hätte 
wohl  auch  später  dem  Träger  keine  Beschwerden  gemacht.  Es  er- 
scheint demnach  gar  nicht  auffällig,  wenn  einzelne  —  Zehnder  und 
Borchard  —  berichten,  dass  der  Patient  bei  der  Anamnese  angab, 
er  habe  auch  schon  vor  dem  Unfall  leicht  gehinkt  und  in  der  kranken 
Httfte  nach  grösseren  Anstrengungen  Schmerzen  und  Müdigkeit  ver- 
sptirt.  Ob  man  in  solchen  Fällen  dem  Trauma  allein  die  Schuld  an 
der  Erkrankung  zuschreiben  kann,  erscheint  zum  mindesten  fraglich, 
da  dieses  doch  eigentlich  nur  Oelegenheitsursache  war;  jedenfalls 
ist  die  Frage,  wie  auch  Borchard  hervorhebt,  gegenüber  der  Un- 
fallgesetzgebung von  praktischem  Interesse. 

Halten  wir  uns  nun  auf  dem  Standpunkte,  dass  fttr  die  Coxa 
vara  die  im  Schenkelhals  localisirte  infantile  oder  tardive  Rachitis 
in  Verbindung  mit  einer  starken  anhaltenden  Belastung  als  Ursache 
anzusprechen  ist,  so  wird  sich  die  Therapie  vor  allem  nach  diesen 
beiden  Seiten  zu  richten  haben.  Weiterhin  ist  aber  fttr  die  einzu- 
leitende Behandlung  auch  das  Stadium,  in  welchem  sich  die  Erkran- 
kung befindet,  maassgebend. 

Im  Beginn  des  Leidens  sind  die  Symptome  oft  noch  so  wenig 
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ausgesprochen,  dass  eine  Verwechslung  mit  anderen  Hüftgelenks- 
affectionen  nur  allzu  leicht  möglich  ist  und  die  Stellung  der  richtigen 
Diagnose  auf  Schenkelhalsyerbiegung  oft  leicht  entschuldbare  Schwie- 
rigkeiten bietet.  Zu  Anfang  der  Krankheit,  die,  wenn  nicht  ein  Trauma 
ein  acutes  Stadium  hervorruft,  immer  schleichend  beginnt,  klagen 
die  Patienten  lediglich  über  ziehende  Schmerzen,  die  verschieden 
localisirt  werden;  bald  beginnen  sie  im  Knie  und  treten  später  auch 
im  Hüftgelenk  auf,  oder  sie  zeigen  sich  zuerst  in  der  Hüfte  und  strahlen 
dann  zum  Knie,  selbst  bis  ins  Fussgelenk  aus.  Bei  längerem  Gehen 
and  Stehen  stellt  sich  bald  Ermüdung  und  Steifigkeit  in  der  Hüfte 
ein,  Bücken,  Sitzen  und  Knien  sind  erschwert  und  beim  Gehen  wird 
der  aufmerksame  Beobachter  auch  ein  geringes  Hinken  bemerken 
können.  Stellen  die  Patienten  mit  solchen  Symptomen  ihre  anstren- 
gende KOrperthätigkeit  ein  und  beobachten  eine  Zeitlang  völlige 
Ruhe,  so  werden  sie  bald  beschwerdefrei,  sie  bleiben  es  auch  für 
einige  Zeit,  bekommen  jedoch  nach  wieder  aufgenommener  Thätig* 
keit  und  nach  grösseren  Anstrengungen  ihre  früheren  Beschwerden 
leicht  wieder.  Der  Krankheitsprocess  nimmt  alsdann  seinen  Fort- 
gang, die  beginnende  Verbiegung  wird  fortschreiten  und  sich  immer 
deutlicher  ausprägen. 

In  diesem  floriden  Stadium,  wo  die  angedeuteten  Symptome  auf 
eine  beginnende  Coxa  vara  hinweisen  und  wo  die  Diagnose  vielleicht 
noch  durch  sonstige  Anzeichen  von  Rachitis  gestützt  wird,  lässt  sich 
durch  eine  conservative  Behandlung  sicher  viel  erreichen ;  es  gelingt 
in  solchen  Fällen,  die  Verkrümmung,  wenn  auch  nicht  ganz  auszu- 
gleichen, so  doch  wenigstens  in  ihrer  weiteren  Entwicklung  zu  hemmen 
and  sie  nicht  zu  einem  solchen  Grade  sich  ausbilden  zu  lassen,  dass 
eine  bemerkenswertbe  Functionsstörung  und  Erwerbsbeeinträchtigong 
die  nothwendige  Folge  ist. 

Mit  Rücksicht  auf  das  Primäre  der  Krankheit,  die  Rachitis,  ist 
diese  zunächst  zu  bekämpfen.  Neben  Leberthran  mit  Phosphorzusatz 
oder  Küchenmeister 's  Pulver  sind  den  Kranken  Sool-  oder  Salz- 
bäder zu  verordnen.  Für  günstige  hygienische  Verhältnisse  ist  Sorge 
zu  tragen:  die  Kranken  müssen  gute,  kräftige  Nahrung  bekommen, 
sie  müssen  sich  in  Räumen  aufhalten,  denen  Luft  und  Licht  nicht 
mangelt.  Alle  körperlichen  Anstrengungen  sind  zu  vermeiden,  und 
deshalb  ist  vollkommene  Ruhe,  am  besten  Bettruhe  zu  beobachten, 
wobei  zweckmässig  noch  ein  Streckverband,  wenn  auch  nur  während 
der  Nacht,  angelegt  wird.  Der  Atrophie  der  Musculatar  an  dem 
kranken  Bein,  das  die  Patienten  wegen  der  Schmerzen  gern  schonen, 
ist  durch  Massage  vorzubengen ;  diese  hat  gleichzeitig  auch  noch  den 
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gnteo  Zweck,  die  darch  die  Verbiegung  secandär  contrahirten  Becken- 
mugkeliii  die  am  Oberschenkel  ansetzen,  zu  entspannen. 

Wird  im  floriden  Stadinm  diese  Bebandlong  fortgesetzt,  bis  die 
Ansheilang  des  rachitischen  Processes  so  weit  fortgeschritten  scheint, 
dass  der  Knochen  zur  Körpersttltze  hinlänglich  fest  sein  könnte,  so 
wird  man  fttr  den  Kranken  sicherlich  eine  dauernde  Heilnng  erzielen 
können.  Handelt  es  sich  um  Individuen  im  Pnbertätsalter,  also  nm 
solche,  die  beim  Eintritt  in  ihre  Lehrlingszeit  die  ersten  Anzeichen  ibrer 
Krankheit  bemerkten,  so  kommt  noch  eine  weitere  Forderung  hinza> 
In  fast  allen  Fällen  handelte  es  sich  hier  um  junge  Leute  aus  der 
arbeitenden  Klasse,  um  Bäcker,  Käser,  Feld-  und  Fabrikarbeiter. 
Aus  der  Schule  traten  sie  unvermittelt  zu  einer  Thätigkeit  über,  die 
an  ihren  Körper  die  höchsten  Anforderungen  stellte.  Sie  mussten 
während  der  ganzen  Arbeitszeit  eine  bestimmte  Stellung  einnehmen, 
mit  der  oft  genug  eine  einseitige  Belastung  verbunden  war;  sie  mussten 
viel  gehen  und  stehen  und  schwere,  früher  ungewohnte  Lasten  heben 
aud  tragen.  Da  ihr  Körper  hierzu  nicht  kräftig  genug  war,  passten 
sie  ihre  Körperhaltung  der  neuen  Beschäftigung  an  und  kamen  so 
der  weiteren  Ausbildung  der  beginnenden  Schenkelhalsverbiegung 
gewissermaassen  noch  dadurch  zu  Hülfe,  dass  sie  bei  der  Arbeit  den 
Körper  zurttckbogen  und  sich  nur  auf  eine  Hüfte  stützten  oder  die 
Beine  stark  adducirten  und  die  Füsse  zum  besseren  Halt  übertrieben 
nach  auswärts  setzten.  Fttr  solche  Patienten  ist  es  dringend  nöthig, 
einen  Berufswechsel  vorzuschlagen,  um  sie  nicht  der  Gefahr  auszu- 
setzen, dass  bei  der  ihnen  nicht  passenden  Körperhaltung  und  bei 
der  anstrengenden  Beschäftigung  das  Leiden  nicht  doch  später  wieder 
ausbricht.  Freilich  wird  man  in  Anbetracht  der  socialen  Stellung 
der  Patienten  bei  diesem  Vorschlage  auf  Schwierigkeiten  stossen; 
wie  in  anderen  Kreisen  wählt  auch  in  der  arbeitenden  Klasse  der 
Sohn  mit  Vorliebe  den  Stand  des  Vaters  zum  Lebensberuf  und  schon 
aus  diesem  Grunde  wird  sich  der  Patient  schwer  zu  einem  Bernfis- 
wechsel  entschliessen. 

Wird  nun  im  floriden  Stadium  eine  Behandlung  nicht  eingeleitet 
oder  wird  diese  nicht  zweckentsprechend  durchgeführt  oder  zu  früh 
abgebrochen,  bleiben  vielmehr  die  Kranken  unter  denselben  un- 
günstigen Verhältnissen  und  gehen  ibrer  anstrengenden  Berufsarbeit 
fürderbin  nach,  so  wirken  die  schädlichen  Factoren  weiter  ein  und 
es  kommt  zur  völligen  Ausbildung  der  Coxa  vara.  In  einem  gewissen 
Zeitpunkte  erreicht  ja  freilich  der  locale  rachitische  Process  seinen 
Höhepunkt  und  heilt  dann  aus,  aber  die  einmal  gebildete  Deformität 
bleibt  bestehen.    Die  Symptome  sind  dann  deutlich:  die  Trochanter- 
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abweichnng,  die  Behinderung  der  Abdaetion  und  Rotation,  vielleicht 
auch  der  Flexion ,  der  hinkende  und  bei  doppelseitigen  Affectionen 
watschelnde  Gang  sind  untrflgliche  Zeichen  dafQr,  dass  sich  eine 
mehr  oder  weniger  starke  Verbiegung  des  Schenkelhalses  ausgebildet 
hat  In  einem  solchen  Falle  ist  von  einer  Correction  der  Deformität 
durch  Extension  nicht  viel  mehr  zu  hoffen,  da  der  rachitische  Process 
ausgeheilt  ist,  und  der  Knochen  eine  feste  Structur  angenommen  hat 
Wohl  ist  bei  starken  Beschwerden,  da  es  sich  ja  gleichzeitig,  wie 
die  manchmal  veränderte  Excursionsfähigkeit  im  wachenden  und 
narkotisirten  Zustande  ja  wohl  beweist,  um  Contractionen  und  Zer- 
rungen von  Muskeln  und  Bändern  handelt,  durch  Ruhe,  Massage  und 
Extension  eine  beträchtliche  Besserung  zu  erzielen;  das  Grundtibel 
selbst  wird  dadurch  nicht  beseitigt,  da  ja  die  Verbiegung  bleibt,  nur 
die  Folgezustände  werden  gemildert  In  leichten  und  mittelschweren 
Fällen  wird  man  mit  dieser  Behandlung  oft  genug  auskommen,  und 
jedenfalls  wird  man  immer,  selbst  bei  den  heftigsten  Schmerzen,  den 
Versuch  machen  können,  conservativ  zu  behandeln ;  man  ist  erstaunt, 
wie  schon  nach  kurzer  Zeit  die  grössten  Beschwerden  schwinden. 
In  vielen  dieser  Fälle  wird  es  gelingen,  nach  sachgemässer,  wenn 
auch  Wochen,  ja  Monate  währender  Behandlung  die  Kranken  von 
ihren  heftigen  Schmerzen  zu  befreien;  ob  dann  auch  die  Functions- 
Störungen  völlig  verschwinden,  wird  von  dem  Grade  der  bestehenden, 
nicht  mehr  corrigirbaren  Verkrümmung  abhängen.  Jedenfalls  werden 
die  Patienten  nach  Befreiung  von  iluren  Schmerzen  wieder  arbeits- 
fähig werden. 

Einen  solchen,  ich  möchte  sagen,  mittelschweren  Fall,  wo  der 
Process  schon  länger  bestand,  konnten  wir  vor  kurzem  im  Kölner 
Bttrgerhospital  beobachten. 

Elise  A.,  19  Jahre  alt,  Dienstmagd,  aufgenommen  am  2.  Juli  1897. 
Eltern  und  Geschwister  der  Fat  gesund.  Fat.  lernte  wie  auch  ihre  Ge- 
schwister früh  laufen  und  bekam  zur  rechten  Zeit  die  Zähne. 

Der  Kopf  der  Fat.  wie  auch  angeblich  der  Geschwister  ziemlich  dick 
und  breit;  an  der  oberen  Zahnreihe  eine  eckige  Knickung  bei  beiden 
Eckzähnen. 

Wirbelsäule  keine  Deviation,  Thoraxform  gut;  am  Uebergaug  der 
Rippenknochen  in  die  Knorpel  leichte  Verdickungen,  die  an  den  Epiphysen 
der  Extremitäten  jedoch  fehlen.  Beiderseits  geringer  Flattfnss,  sowie  Oenu 
valgum,  links  etwas  stärker. 

Fat,  die  früher  stets  gesund  gewesen  sein  will,  verspürt  schon  seit 
4  Jahren  nach  Anstrengungen  Schmerzen  und  Schwäche  in  der  linken 
Hüfte.  In  den  letzten  4  Wochen  haben  die  Schmerzen  bedeutend  zuge- 
nommen ;  ein  Trauma  oder  sonst  eine  Ursache  wird  nicht  angegeben.  Die 
Beschwerden  werden,  wenn  Fat.  den  Tag  über  gearbeitet  hat,  gegen  Abend 
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stärker  y  besonders  wenn  Pat.  viel  Treppen  steigen  und  lange  stehen 
mnsste.  Bei  Ruhelage  hören  die  Schmerzen  auf.  Der  Gang  soll  in  der 
letzten  Zeit  links  etwas  schleifend  und  hinkend  gewesen  sein. 

Das  linke  Bein  ist  relativ  um  IV2  Cm.  verkürzt,  absolut  ohne  Ver- 
kürzung; der  Trochanter  steht  links  1  Cm.  oberhalb  derRoser-N^laton- 
schen  Linie  nnd  ist  etwa  2  Cm.  nach  hinten  aussen  verlagert;  das  Bein 
liegt  nach  aussen  rotirt.  Links  Beugung,  Abduction  und  Adduction  be- 
hindert. Aussenrotation  links  stärker  möglich;  Innenrotation  links  bis  zur 
Medianebene  möglich.  Die  activen  nnd  passiven  Bewegungen  innerhalb 
der  gesetzten  Grenzen  schmerzlos ;  wird  die  passive  Bewegung  weiter  ge- 
führt, so  treten  Schmerzen  auf.  Druck  auf  die  vordere  Gelenkgegend 
etwas  schmerzhaft. 

Beim  Gehen  und  Stehen  fällt  die  Aussenrotation  des  linken  Beines 
auf,  links  geringes  Hinken. 

Bei  der  Durchleuchtung  mit  Röntgen-Strahlen  erscheint  der  linke 
Schenkelhals  nur  massig  verkürzt,  die  Trochanterabweichung  ist  deutlich. 
Die  Yerbiegung  selbst  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  erkennen. 

Therapie:  Bettruhe  mit  Längsextension  (20  Pfd.)  und  Qnerzng  am 
oberen  Ende  des  Oberschenkels  nach  oben  aussen ;  letzterer  Zug  übte  gleich- 
zeitig eine  Rotation  des  Oberschenkels  nach  innen  aus. 

Nach  4  Wochen  wird  der  Streckverband  abgenommen.  Aussenrota- 
tion besteht  noch,  doch  ist  der  Trochanterhochstand  vermindert. 

Pat.  geht  tagsüber  umher  nnd  verspürt  Abends  keine  Müdigkeit. 
Pat.  wird  auf  ihren  Wunsch  in  ihre  (ländliche)  Heimath  entlassen,  wo  sie 
sich  noch  eine  Zeitlang  schonen  nnd  pflegen  will. 

Obschon  der  Process  schon  4  Jahre  lang  bestanden,  und  die 
Patientin  sich  während  dieser  Zeit  kaum  geschont  hatte,  war  es  doch 
nicht  zn  einer  so  hochgradigen  Yerbiegung  gekommen,  dass  beträcht- 
liche Fnnctionsstömngen  daraas  entstanden.  Wohl  fielen  die  Schmerzen 
der  Patientin  sehr  oft  lästig  nnd  mögen  sie  auch  oft  bei  der  Arbeit 
behindert  haben.  Und  doch  zeigt  sich,  wie  man  in  solchen  Fällen 
mit  der  conservativen  Behandlnng  viel,  vielleicht  auch  alles  erreichen 
kann.  Dnrch  Entspannung  der  am  Oberschenkel  ansetzenden  Muskeln 
and  des  dem  Hüftgelenk  angehörigen  Bandapparates  sind  die  Schmerzen 
geschwunden,  Patientin  kann  ihre  Arbeit  wieder  voll  und  ganz  ver- 
sehen. Die  geringe  Verbiegang  wird  ja  für  die  Folge  bestehen  bleiben, 
und  damit  nicht  secundär  wieder  durch  Zerrung  und  Spannung  der 
Bänder  und  Muskeln  Beschwerden  eintreten,  wird  es  für  die  Patientin 
von  Vortheil  sein,  für  einige  Zeit  noch  während  der  Nacht  einen 
Streckverband  anzulegen.  Mit  diesem  Rathe  ist  denn  auch  die  Patientin 
aus  der  Hospitalbebandlung  entlassen  worden. 

Solche  Fälle  nun,  die  mit  einer  beträchtlichen  Verkürzung  aus- 
heilen, und  bei  denen  keine  anderen  Beschwerden  zurückbleiben,  als 
der  lästige  hinkende  Gang,  sind  für  eine  orthopädische  Behandlung 
sehr  geeignet.    Ein  Schuh  mit  erhöhter  Sohle,  der  die  Verkürzung 
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ausgleicht,  befreit  die  Patienten  von  dem  letzten  besehwerlicben 
Symptom  ibres  Leidens.  Ist  die  Verktirzung  jedocb  so  gross,  dass 
daroh  das  Gewicbt  der  bedeutend  erhöhten  Sohle  das  gewöhnlich 
schon  atrophische  Bein  zu  sehr  belastet  wttrde,  so  könnte  man  dem 
Patienten  eine  Abductionsschiene  verordnen,  die  durch  Beckensenkung 
ihren  Theil  zur  Verminderung  der  Verkürzung  beitrüge.  Für  minder 
starke  Verkürzungen  hat  Schultz  den  Vorschlag  gemacht,  gerade 
dem  gesunden  Bein  einen  erhöhten  Schuh  zu  geben,  um  so  das  kranke 
Bein  zu  entlasten  und  vor  Druck  zu  schützen.  Borcbard  hat  diesen 
Vorschlag  praktisch  erprobt  und  einen  guten  Erfolg  davon  gesehen. 

Die  bisher  berührten  Behandlungsmethoden  hatten  Geltung  ftir 
leichte  oder  mittelschwere  Fälle,  sei  es  nun  im  floriden  Stadium,  sei 
es  für  ausgeheilte  Fälle  mit  geringen  Veränderungen  und  Beschwerden. 
In  schweren,  veralteten  Fällen  mit  hochgradiger  Deformität  und 
Functionsbehinderung  —  und  gerade  in  solchen  finden  wir  auch  die 
heftigsten  Schmerzen  —  wird  man  mit  der  conservativen  Behandlung 
kaum  Erfolg  haben;  diesen  gegenüber  kann  nur  ein  operativer  Ein- 
griff in  Frage  kommen. 

Wie  bereits  oben  erwähnt,  ftthrte  Kocher  schon  im  Jahre  1883 
bei  doppelseitiger  Coxa  vara  die  Resection  beider  Hüftgelenke  aus 
und  erreichte  ein  solch  gutes  Resultat,  dass  er  10  Jahre  später  in 
einem  gleichen  Falle  diese  Operation  wiederholte.  Ebenso  resecirten 
Bruns  und  Hoffa  bei  einseitiger  Coxa  vara  das  Hüftgelenk  und 
konnten  die  entstehende  Verkürzung  durch  Beckensenkung  und  hohen 
Schub  völlig  ausgleichen.  Indessen  erscheint  dieser  Eingriff  auf  den 
ersten  Blick  zu  radical,  wenn  man  erwägt,  dass  das  Gelenk  doch 
vollkommen  gesund  war  und  nur  durch  eine  theilweise  innerhalb 
des  Gelenkes  gelegene  Deformität  des  Schenkelhalses  die  Beschwerden 
verursacht  waren.  Demgegenüber  hatte  schon  Hofmeister  in  seinen 
Bemerkungen  zur  Therapie  der  Coxa  vara  die  Osteotomie  erwähnt. 
Er  schlug  vor,  „bei  reinen  Fällen  durch  Osteotomia  subtrocbanterica 
mit  nachheriger  Fixation  des  Beines  in  Abduction  und  gleichzeitiger 
Innenrotation  den  Schenkelschaft  zum  Gelenkende  in  eine  Lage  zu 
bringen,  durch  welche  der  mechanische  Effect  der  Schenkelhalsver- 
biegung compensirt  wird.''  Dieser  auf  theoretischen  Erwägungen 
aufgebaute  Vorschlag  hat  jedoch  verschiedene  Punkte  nicht  berück- 
sichtigt. Die  Operation  lässt  den  Schenkelhals,  der  doch  die  patho- 
logische Veränderung  zeigt,  ganz  aus  dem  Spiel,  die  Verbiegung  bleibt 
und  bei  späteren  Bewegungen  wird  der  abnorm  gebogene  Schenkel- 
hals gerade  wie  zuvor  an  den  vorderen  und  oberen  Pfannenrand 
anstossen  und  so  die  Excursionen  einschränken.    Dazu  kommt  noch 
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dass  die  am  Trochanter  migor  ansetzenden  Anssenrotatoren  in  ihrer 
Stellnng  bleiben  und  den  verbogenen  Schenkelhals  in  seiner  alten 
Lage  festhalten.  Sollte  also  eine  Operation  nach  Hofmeister 's 
Vorschlag  gelingen,  so  würde  das  Bein  wohl  aas  der  pathologischen 
Stellnng  in  eine  normale  gebracht  werden  können,  aber  für  die  im 
Hüftgelenk  ansgeftihrten  Bewegungen  würde  eine  Besserung  nicht 
erzielt  werden. 

Den  Gedanken  der  Osteotomie  nahm  dann  Kraske  Anfang 
1896  wieder  auf;  er  verlegte  jedoch  die  Operationsstelle  in  den 
Schenkelhals  selbst  und  gab  so  den  Weg  an,  auf  dem  die  drei  Grund- 
Symptome  der  Coxa  vara,  Trochanterabweichung,  Abductions-  und 
Botationsbehinderung  mit  einem  Schlage  beseitigt  werden  können. 
Den  Hautsohnitt  legte  er  vor  den  Trochanter  major  in  der  Längsaxe 
des  Femur;  nach  Durchtrennung  der  Weichtheile  gelangte  er  leicht 
zum  Schenkelhals,  wo  er  in  der  Linea  intertrochanterica  das  Pe- 
riost mitsmamt  dem  Ansatz  der  Gelenkkapsel  zurückschob  und  dann 
mit  einem  breiten  Meissel  aus  dem  Schenkelhals  einen  Keil  heraus- 
hob,  dessen  2  Cm.  breite  Basis  nach  oben  und  vorn  gerichtet  war. 
Unter  geringer  Abdnction  wurde  das  Bein  nach  innen  rotirt  und  bei 
der  Nachbehandlung  durch  Extension  in  seiner  Stellung  erhalten. 

Etwas  anders  ging  Bü  ding  er  vor.  Er  führte  seinen  Schnitt, 
am  Lig.  Poup.  im  Uebergang  seines  mittleren  in  das  äussere  Drittel 
beginnend,  gerade  nach  abwärts  in  der  Länge  von  8  Cm.  Nach 
Darchtrennung  der  Fascia  lata  wird  der  M.  sartorius  nach  aussen 
gezogen  und  durch  die  Musculatur  stumpf  bis  zum  Schenkelhals 
vorgedrungen.  Das  Periost  wird  dicht  am  Schenkelschaft  durchtrennt 
und  mit  dem  Kapselansatz  zurückgeschoben.  Mit  einem  breiten  Meissel 
wird  in  gerader  Richtung  der  Schenkelhals  durchtrennt.  Das  Bein 
wird  in  etwas  auswärts  rotirter  und  stark  abducirter  Stellung  durch 
Gypshose  festgelegt.  Nach  3  Wochen  wird  ein  Streckverband  an- 
gelegt, der  zunächst  in  abducirter,  dann  mehr  und  mehr  in  gerader 
Richtung  wirkt.  Nach  wiederum  3  Wochen  wird  auch  der  Streck- 
verband fortgelassen  und  mit  passiven  Bewegungen  und  Massage 
begonnen. 

Nach  diesen  beiden  Verfahren  wurde  von  Bardenheuer  bei 
einem  mit  doppelseitiger  Coxa  vara  behafteten  Patienten  operirt: 
an  der  rechten  Hüfte  nach  Kraske,  an  der  linken  nach  Büdinger's 
Vorschlag,  doch  von  Kraske's  Hautschnitt  aus;  von  Büdinger's 
Publication  erhielt  Bardenheuer  erst  nach  ausgeführter  Operation 
Kenntniss  durch  ein  im  „Centralblatt  für  Chirurgie^'  erschienenes 
Referat. 
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Martin  B.,  16  Jahre  alt,  Fabrikarbeiter,  anfgenommeD  am  29.  Sept.  1896. 
Pat.  hat  gesunde  Eltern  und  Geschwister.  Er  hat  keine  Kinderkrank- 
heiten durchgemacht,  lernte  frühzeitig  laufen  und  ist  bis  jetat  stets  gesund 
gewesen. 

Als  Pat.  im  Alter  von  14  Jahren  in  eine  Eisengieserei  kam,  wurde 
er  sofort  zu  schweren  Arbeiten  herangezogen,  er  musste  40 — 50  Pfd. 
schwere  Eisenstflcke  heben  und  fortschaffen.  Er  fühlte  sich  freilich  zu 
schwach  ftlr  diese  Arbeit,  half  sich  jedoch,  indem  er  beim  Heben  und 
Tragen  den  Oberkörper  znrückbog  und  beide  Fflsse  stark  auswärts  setzte. 
Nachdem  Pat.  ein  halbes  Jahr  in  der  Fabrik  thätig  war,  traten  zuerst 
im  rechten,  später  im  linken  Kuie  Schmerzen  auf,  die  sich  nicht  lange 
nachher  auch  in  beiden  Hüften  einstellten.  Pat.  merkte,  dass  er  beim 
Gehen  hin  und  her  wankte,  dass  er  sich  nicht  mehr  gut  bücken  konnte 
und  nach  kurzer  Arbeitszeit  ermüdete.  Die  Erscheinungen  nahmen  im 
Laufe  der  Zeit  immer  mehr  zu  und  wurden  allmählich  so  stark,  dass  Pat. 
nicht  mehr  arbeiten  konnte. 

Pat  ist  ein  schlank  gewachsener  junger  Mann  von  schmächtigem 
Aussehen  und  geringer  Ernährung. 

Die  Wirbelsäule  ist  gerade.  Am  Thorax,  der  massig  gewölbt  ist, 
und  an  den  übrigen  Knochen  kein  Anzeichen  von  Rachitis  bemerkbar. 

Beim  Stehen  sind  die  Füsse  stark  auswärts  gedreht,  beiderseits  ge- 
ringer Plattfuss;  die  Innenflächen  der  Knie  berühren  sich. 

Beim  Gehen  watschelt  Pat.  hin  und  her;  will  er  einen  Schritt  machen, 
80  schiebt  er  zunächst  die  Hüfte  etwas  vor,  führt  das  Bein  in  einem 
kleinen  Bogen  herum  und  setzt  den  Fnss  vor  dem  anderen  nieder.  Will 
Pat.  einen  Fuss  heben,  so  kann  er  das  normaler  Weise  bis  kurz  unter 
das  Knie  des  anderen  Beines,  von  hier  ab  legt  sich  der  Unterschenkel 
schräg  vor  das  andere  Bein.  Dieselbe  Erscheinung  haben  wir,  wenn  Pat. 
sich  setzen,  vom  Stuhl  aufstehen  oder  sich  bücken  will :  er  legt  seine  Beine 
scheerenförmig  übereinander,  ebenso  wie  die  Schneider  auf  ihrem  Arbeits- 
tische. 

Bei  der  Untersuchung  in  horizontaler  Lage  ergiebt  sich  folgendes: 
Die  Musculatur  beider  Beine  ist  atrophisch  und  schlaff.  Sensibilität  nicht 
gestört. 

Flexion  der  Kniegelenke  etwas  beschränkt.  Spinae  ant.  sup.  stehen 
in  gleicher  Höhe.  Beide  Beine  sind  gleich  lang,  werden  stark  adducirt 
gehalten  und  sind  nach  aussen  rotirt. 

Die  Bewegungen  in  beiden  Hüftgelenken  sind  nur  zum  Theil  ohne 
Schmerzen  möglich.  Sobald  man  an  die  durch  einen  leicht  federnden 
Widerstand  sich  kenntlich  machende  Grenze  der  freien  Beweglichkeit 
kommt,  äussert  Pat.  Schmerzen.  Am  wenigsten  behindert  ist  die  Beugung, 
stärker  die  Abdnction,  am  meisten  die  Innenrotation.  Bei  den  Bewegungen 
im  Hüftgelenk  keine  Crepitation.  Trdchanter  major  ist  beiderseits  stark 
verbreitert,  seine  Spitze  trotz  der  dünnen  Weichtheildecke  nicht  deutlich 
fühlbar ;  er  ist  nach  hinten  verlagert  und  nach  oben  verschoben ;  er  liegt 
iVs — 2  C°3'  ^^^^  ^^^  Ros er- N^ lato n 'sehen  Linie. 

Die  Pfannen  sind  nach  innen  nicht  vorgewölbt.  Stoss  gegen  die  Ferse 
bei  gestrecktem  Knie  und  Druck  auf  den  Trochanter  im  Hüftgelenk  nicht 
schmerzhaft. 
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Der  übrige  Körperbefand  normal.    Langen   geBand.     Kein^  Fieber. 
Operation  am  7.  October  1896. 

An  der  Aassenseite  des  rechten  Oberschenkels  Längsschnitt,   etwas 
oberhalb   des  Trochanter  major  beginnend  and  an  der  vorderen  Seite  in 

Fig.  l. 


Stehend  (vor  der  Operation). 

der  Längsrichtung  des  Femar  verlaufend;  Länge  des  Schnittes  15  Cm. 
Trochanter  major  erscheint  verbreitert  and  steht  in  gleicher  Höhe  mit 
dem  Schenkelkopf.  Nach  Darchtrennang  der  Weichtheile  Freilegang  des 
Schenkelhalses,  der  nach  vorn  convex  gebogen  ist.  In  der  Linea  inter- 
trochanterica  Darchschneidang  des  Periostes  and  Zurackpräpariren  der- 
selben mitsammt  dem  Eapselansatz.    In  der  Linea  intertrochanterica  wird 
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mit  einfem  König'schen  Meissel  ein  Keil  mit  der  Basis  (P/sCm.  breit) 
nach  vorn  und  oben  herausgeschlagen,  der  Knochen  war  weich  nnd  blat- 
reich.  Starke  Einwärtsdrehung  und  Extension  des  Beines  unter  leichter 
Abduction,  sodass  die  Knochenschnittflächen  sich  aneinander  legen.    Nach 


Figr.  2. 


Stehend  (nach  der  Operation). 

Blutstillung  primäre  Naht.  Einlegen  eines  Glasdrains  in  den  unteren 
Wnndwinkel. 

Extensionsverband  von  Segeltuchheftpflaster,  darüber  Gypsverband  bei 
stärkster  Innenrotation.     Zur  Extension  20  Pfd. 

Wundverlauf  normal.    Am  3.  Tage  p.  o.  wurde  ein  Fenster  in  dem 
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Gjpsverband  angelegt  und  das  Drainrohr  entfernt.    Wunde  nach  14  Tagen 

ganz  geschlossen. 

2.  December  1896.     Gyps-  und   Streckverband  wird  abgenommeD« 
Im  Kniegelenk  geringer  ErgosSy   deshalb  comprimirender  Verband. 

Fig.  3. 


Einen  Fuss  yorsetzend  (vor  der  Operation). 


Der  Knochen  ist  fest.    Die  Stellang  des  Beines  ist  gut.    Bewegungen  im 
Hüftgelenk  wegen  starker  Schmerzen  auch  passiv  kaum  auszuführen. 
-       Das  operirte  Bein  ist  relativ  um  1  Cm.  verlängert;  Pat.  steht  nach 
8  Tagen  auf,  die  Verlängerung  wird  auch  functionell  verwerthet. 

14.  December.     Erguss  im  Kniegelenk  zurückgegangen.    Pat.  kann 
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mit  dem  rechten  Bein  ohne  Sehmerzen  auftreten ;  die  Bewegungafthigkeit 
atark  beachränkt. 

18.  Deoember.    Operation  an  der  linken  Seite.    Hantschnitt  wie  bei 
der  ersten  Operation.  Lineare  Dnrchmeisselnng  des  Schenkelhalses  in  gerader 

Fig.  4. 


£inea  Fais  Yonetzend  (nach  der  Operation). 


Richtung.  Gjpsverband  bei  Einwärtsrotation,  leichter  Abdnction  und  Ex- 
tension. 

25.  December.  Normaler  Verlauf.  Fenster  im  Oypsverband.  Wunde 
primär  verheilt. 

29.  December.    Im  rechten  Bein  eine  starke,  schmerzhafte  Contractur 
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der  AddnctoreD;  wodurch  der  Abdnction  starker  Widerstand  geleistet  wird. 
Passive  Bewegungen  im  Hüft-  und  Kniegelenk,  Massage  der  Muscnlatur, 
vorzugsweise  der  Adductoren. 

16.  Januar  1897.  Abnahme  des  Oypsverbandes,  Festigkeit  des  linken 
Schenkelhalses  gut.  Auch  links  zeigen  die  Adductoren  eine  starke  Span- 
nung.    Bewegungen  äusserst  schmerzhaft. 

Fig.  5. 


Sitzend  (?or  der  Operation). 

18.  Januar.  In  tiefer  Narkose  werden  bei  starker  Abdnction  beider 
Beine  die  Adductoren  kräftig  massirt  und  dann  um  beide  Htlften  in  starker 
Abdnction  ein  Gipsverband  angelegt. 

19.  Januar.  Wegen  heftiger  Schmerzen  nnd  Schwellung  an  der  Innen- 
seite der  Oberschenkel  (jedenfalls  infolge  der  Parforce-Masssge)  mnss  der 
Gypsverband  wieder  entfernt  werden.  Die  Abdnction  beider  Oberschenkel 
wird  beibehalten,  und  beide  Beine  werden,  um  auch  eine  Innenrotation  za 
erzielen,  in  Volkmann 'scher  Schiene  festgelegt. 
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30.  Janaar.  Schmerzen  haben  nachgelassen.  Bewegnngsübangen 
werden  wieder   anfgeDommen,  sind  jedoch  noch  sehr  schmerzhaft. 

2.  März.  Bewegungsfäbigkeit  hat  sich  wenig  gebessert.  Beide  Beine 
haben  allmählich  wieder  eine  Addnctionsstellung  angenommen.  Beide  Hüft- 
gelenke ziemlich  steif,  fast  alle  Bewegungen  stark  behindert. 

24.  April.     Trotz    unausgesetzter  Massage  und  Ausübung  passiver 

Fig,  6. 


Sitzend  (nach  der  Operation). 

Bewegungen  wird  keine  Besserung  erzielt.  Beide  Beine  gleich  lang,  die 
Trochanteren  an  normaler  Stelle,  die  Stellung  der  Beine  gut. 

Bewegungen  in  den  Hüftgelenken  kaum  auszuführen.  Starke  Con- 
tractur  der  Adductoren. 

PaL  aus  dem  Hospital  entlassen,  soll  jedoch  noch  ambulatorisch  weiter 
mit  Massage  behandelt  werden. 
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Eraske  sowohl  wie  Bttdinger  haben  durch  ihre  Operation 
ein  gutes  Resultat  erzielt.  Bei  unserem  Patienten  konnten  wir  mit 
dem  Erfolg  der  Operation  durchaus  nicht  zufrieden  sein. 

Der  Trochanter  major  wurde  beiderseits  an  seine  normale  Stelle 
gebracht.  Die  Stellung  des  Beines  hat  sich,  was  die  Innenrotation 
angeht,  ja  gebessert,  die  Flexion  und  Abduction  ist  jedoch  gleich 
Null,  da  wir  in  beiden  Hüftgelenken  fast  vollständige  Ankylose  er- 
halten haben.  Infolge  dessen  sind  auch  verschiedene  Functionen, 
wie  Sitzen,  Knien,  Bttcken,  erheblich  beeinträchtigt  Nur  das  Gehen 
hat  eine  bemerkenswerthe  Besserung  erfahren.  Patient  kann  jetzt 
längere  Strecken  zurücklegen,  ohne  zu  ermüden ;  der  Gang  selbst  ist 
weniger  hinkend  als  zuvor,  die  Füsse  werden  normal  niedergesetzt, 
und  die  Innenseiten  der  Knie  berühren  sich  beim  Gehen  nicht  mehr. 
Freilich  könnte  man  die  zurückgebliebene  Adductionsstellung  viel- 
leicht noch  bessern,  indem  man  die  Adductoren  durchtrennt  Von 
diesem  Eingriff  hat  Zehn  der  einen  guten  Erfolg  gesehen,  doch 
haben  wir  vorläufig  noch  versucht,  durch  mechanische  Behandlung 
die  Contracturstellung  zu  corrigiren. 

Die  erhaltenen  Vortheile  sind  also  in  unserem  Falle  und  auch, 
worauf  wir  später  noch  zurückkommen,  bei  Bruns  und  v.  Berg- 
mann so  gering  gewesen,  dass  man  fast  an  der  Berechtigung  einer 
Osteotomie  im  Schenkelhals  zweifeln  könnte.  Als  ein  Hauptvortheil 
der  Osteotomie  nach  Kraske  und  Büdinger  wird  gerühmt,  dass 
es  gelingt,  die  Operation  extraarticulär,  ohne  Eröffnung  des  Hüft- 
gelenkes auszuführen.  Nun  trifft  dieses  ja  für  den  vorderen  Rand 
des  Schenkelhalses  vollständig  zu,  zumal  durch  die  nach  vorn  oben 
convexe  Verbiegung  in  der  Regel  eine  Verlängerung  sich  ergiebt  nnd 
somit  die  Ansatzstelle  der  Gelenkkapsel  von  der  Linea  intertrochan- 
terica  nach  dem  Schenkelkopf  zu  verschoben  ist  Anders  liegen  die 
Verhältnisse  jedoch  am  hinteren  unteren  Rande  des  Schenkelhalses 
Dieser  ist  infolge  der  nach  vorn  convexen  Verbiegung  des  Knochens 
regelmässig  verkürzt  und  somit  eine  Verlagerung  des  Kapselansatzes 
durchaus  unmöglich.  Infolge  dessen  liegt  es  natürlich  auf  der  Hand, 
dass  an  der  hinteren  Seite  das  Gelenk  sehr  leicht  eröffnet  werden 
kann,  und  damit  ist  der  Erfolg  der  Operation  von  vornherein  in 
Frage  gestellt  So  fand  Nasse  bei  einem  Patienten,  der  nach  Aus- 
führung der  Keilexcision  am  4.  Tage  an  Lungenembolie  starb,  frei 
im  Gelenk  liegende  Meisselstücke  vor,  so  dass  also  bei  der  Opera- 
tion eine  Eröffnung  des  Gelenkes  erfolgt  sein  mnsste.  Freilich  war 
hier  der  Knochen  hart  und  spröde,  nicht  weich  und  blutreich,  wie 
Kraske  und  Büdinger  es  beschrieben  haben  und  wie  auch  wir 
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es  in  noserem  Falle  fanden;  and  doch  muss  man  sagen,  dass  anoh 
bei  solchem  Befunde  darch  das  Meissein  in  dem  innerhalb  des  Ge* 
lenkes  gelegenen  Schenkelhalstheile  Risse  und  Sprünge  im  Knochen 
sieh  bilden  können,  die  zu  Blutungen  führen  und  in  Verbindung  mit 
einer  periarticulären  Entzündung  für  das  Gelenk  von  Nachtheil  sein 
und  zur  Ankylose  fUhren  können.  Um  diese  schädliche  Folge  zu 
yerhüten,  ist  es  sicher  erforderlich,  früh  mit  Bewegungen  zn  beginneui 
und  das  haben  wir  bei  unserem  Patienten  gewiss  versäumt;  auch 
Kraske*)  schreibt  dem  Umstände,  dass  er  früher  mit  Bewegungen 
begonnen  hat,  es  zu,  dass  seine  späteren  Resultate  besser  seien  als 
bei  dem  Fall,  den  er  im  „Centralblatt  für  Chirurgie"  veröffentlicht  hat 
Wägt  man  die  Verfahren  von  Eraske  und  Büdinger  gegen 
einander  ab,  so  wird  man  in  dem  Büdinger's  eine  wesentliche 
Verbesserung  insofern  erblicken,  als  hier  an  die  Stelle  der  Eeil- 
excision  die  glflEtte  lineare  Osteotomie  gesetzt  wird.  Was  die  Schnitt- 
ftthrung  Büdinger's  anbetrifft,  so  können  wir  darin  keinen  Vortheil 
erblicken,  da  auch  von  dem  Hautschnitt  Kraske's  aus  der  Schenkel* 
hals  sehr  leicht  zugänglich  gemacht  werden  kann.  Dagegen  hat  die 
lineare  Osteotomie  andere  Vorzüge.  Durch  die  Osteotomie  nach 
Eraske  wird  die  Verkürzung  des  unteren  Schenkelhalsrandes  nicht 
beseitigt,  vielmehr  wird  dieser  durch  die  Eeilexcision  noch  eine  Ver- 
kürzung des  oberen  Randes  hinzugefügt.  Büdinger  trennt  dagegen 
in  glatter  Schnittfläche  den  ganzen  Enochen,  und  sowohl  an  der 
unteren  Seite  wie  auch  am  oberen  Rande  entsteht  ein  Spalt,  der 
sich  mit  neuen  Enochenmassen  füllt  und  so  —  bei  der  Nachbehand- 
lung Extension  mit  Innenrotation  vorausgesetzt  —  zu  einer  Streckung 
und  normalen  Figuration  des  Schenkelhalses  führt.  Auf  einen  Nach- 
theil seiner  Methode  macht  Büdinger  selbst  aufmerksam;  er  hat 
gefunden,  dass  die  Enochenschnittflächen  bei  völliger  Durchtrennung 
des  Schenkelhalses  nicht  leicht  in  Contact  zu  halten  sind,  dass  viel- 
mehr das  periphere  Enochenstück  an  dem  centralen  hinaufgleitet 
Dieselbe  Beobachtung  machte  Nasse  bei  einer  Eeilexcision  nach 
Eraske.  Dieses  Hinaufgleiten  wird  dadurch  veranlasst,  dass  „die 
Muskeln  bei  schon  länger  bestehender  Verbiegung  infolge  der  Annähe- 
rung ihrer  Ansatzpunkte  eine  Verkürzung  erlitten  haben,  durch  die  noth- 
wendiger  Weise  ein  Zug  nach  oben  und  hinten  ausgeübt  wird'^  Wird  also 
der  Schenkelhals  vom  Femurschaft  getrennt,  so  kommt  dieser  Muskelzug 
zur  Geltung.  Doch  Hesse  sich  diesem  Umstand  wohl  vorbeugen,  wenn 


1)  Diese  Mittheilung  Hess  Herr  Prof.  Kraske  mir  in  freundiiclier  Weise 
brieflich  zukommen. 
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man  der  Operation  eine  längere  Zeit  dauernde  Massage-  und  Exten- 
sionsbehandluDg  vorausschickte,  um  die  Muskeln  zu  entspannen. 
[^'^  Auch  in  der  NachbehandluDg  differiren  die  beiden  Verfahren  in 
wesentlichen  Punkten.  Kraske  legt  einen  Extensionsverband  an 
mit  leichter  Abduction  und  forcirter  Innenrotation;  heilt  die  Knochen- 
wunde  in  dieser  Stellung,  so  wird  dadurch  der  Trochanterhoehstand, 
die  Adduction  und  Aussenrotation  sicher  beseitigt,  ohne  dass  die 
ttbrigeU}  vorher  möglichen  Bewegungen  in  irgend  einer  Weise  beein- 
trächtigt werden.  Jedenfalls  erreicht  man  so,  auch  wenn,  wie  bei 
uns,  Ankylose  im  Hüftgelenk  eintritt,  eine  Stellung  des  Beines,  die 
dem  Träger  gegenüber  den  vorher  bestehenden  Behinderungen  recht 
viele  Vortheile  bietet.  Btldinger  ging  etwas  anders  vor,  indem  er 
in  Erwägung  zog,  dass  das  normal  abducirte  Bein  auswärts  rotirt 
ist  Deshalb  stellte  er  das  operirte  Bein  in  geringer  Abduction  und 
Aussenrotation  fest  und  legte  später  eine  Extension  an,  indem  er  das 
Bein  immer  mehr  und  mehr  in  die  gerade  Richtung  ttberftthrte.  Er 
erreichte  so,  dass  die  Rotationsbewegungen  nach  beiden  Seiten  nor- 
mal aaszufUhren  waren. 

Die  Keilexcision  nach  Kraske  ist  von  verschiedenen  Chirurgen 
ausgeführt  worden,  während  die  lineare  Osteotomie  Büdinger's, 
soviel  bekannt,  noch  keine  Nachahmer  gefunden  hat,  wobei  wir  von 
der  zweiten  Operation  an  unserem  Patieaten  absehen,  da  diese  nicht 
nach  Büdinger's  Angaben  ausgeführt  wurde. 

Bruns  hatte  ein  gutes  Resultat,  in  einem  2.  Falle  kam  es  zur 
Vereiterung  des  Gelenkes,  weshalb  nachträglich  die  Entfernung  des 
Schenkelkopfes  nothwendig  wurde.  Auch  von  Bergmann  hatte 
einen  guten  Erfolg,  aber  in  weiteren  2  Fällen  hatte  er  schlechte  Re- 
sultate, in  einem  vierten  konnte  er  die  Osteotomie  gar  nicht  aus- 
führen und  musste  zur  Resection  schreiten,  und  in  einem  f&nften,  wo 
Innenrotation  bestand,  war  der  Schenkelhals  von  vorn  nicht  zugäng- 
lich; der  Operateur  musste  versuchen,  den  Knochen  von  hinten  zu 
erreichen,  und  eröffnete  hierbei  das  Gelenk.  Betrachten  wir  unseren 
Patienten,  so  ist  auch  bei  diesem  das  Resultat  sicher  kein  gutes  zn 
nennen. 

Es  ergiebt  sich  daraus,  dass  jedenfalls  nicht  alle  Fälle  von  Coxa 
vara  für  die  Osteotomia  intertrochanterica  geeignet  sind,  ja  man  kann 
sagen,  dass  es  in  einzelnen  Fällen  vollkommen  unmöglich  ist,  die- 
selbe auszuführen.  Ist  die  Verbieguog  nicht  sehr  hochgradig,  und 
ist  der  Schenkelhals  nicht  extrem  verkürzt  und  torquirt,  ist  er  vor 
Allem  nicht  nach  vorn  so  stark  convex,  dass  der  hintere  concav  ge- 
bogene Rand  in  seiner  Länge  bedeutend  herabgesetzt  ist,   so  wird 


Zar  Therapie  der  Coxa  yara.  581 

man  wohl  mit  Hoffnang  aaf  ein  gutes  Resaltat  die  Osteotomie  des 
Schenkelhalses  anternehmen  können.  Anders  liegt  die  Sache  aber, 
wenn  es  sich  um  veraltete  Fälle  mit  den  stärksten  Deformationen 
handelt,  nnd  gerade  in  solchen  Fällen  wird  man  sich  am  ehesten 
zur  Operation  entschliessen  müssen,  da  hier  auch  die  Schmerzen  und 
Functionsstörungen  am  grössten  sind  und  eine  conseryatiye  Behand- 
lung absolut  keinen  Nutzen  bringt.  Man  findet  hier  den  Schenkel- 
L  ils  so  verkfirzt  und  den  unteren  Rand  so  eingerollt,  dass  man  fast 
«agen  könnte,  der  Schenkelhals  ist  tlberhaupt  verschwunden.  Dazu 
kommt  dann  noch,  dass  infolge  der  gleichzeitig  bestehenden  Verbie- 
gnng  nach  unten  der  Schenkelkopf  zum  Theil  ans  der  Pfanne  ge- 
wichen ist,  dass  sich,  wie  Hofmeister  es  ausdrückt,  „der  untere 
Theil  des  Kopfes  pilzhutartig  über  den  Hals  stülpt,  so  dass  er  dem 
Trochanter  minor  bis  zur  Berührung  genähert  sein  kann".  Dass 
unter  solchen  Verhältnissen  an  eine  Osteotomie,  weil  ihre  Ausfüh- 
rung ein  Ding  der  Unmöglichkeit  ist,  nicht  gedacht  werden  kann, 
liegt  auf  der  Hand.  Wünscht  ein  solcher  Patient,  um  von  seinen 
Schmerzen  befreit  zu  werden  und  seine  Arbeitsfähigkeit  wieder  zu 
erlangen,  einen  operativen  Eingriff,  so  kann  dieser  nur  in  der  Re- 
section  des  Hüftgelenkes,  also  in  der  Ausschaltung  der  ganzen  ver- 
bogenen Knochenpartie  bestehen.  Bruns  Hess  sich  von  seinem  Pa- 
tienten, der  von  seinen  unerträglichen  Schmerzen  befreit  sein  wollte, 
zur  Resection  des  Hüftgelenkes  bestimmen.  Und  sicher  ist  Kocher 
in  seinen  Fällen,  wo  er  so  hochgradige  Knochenverändernngen  vor- 
fand, von  der  richtigen  Erwägung  ausgegangen,  dass  hier  nnr  die 
Resection  einen  wirklichen  Nutzen  bringen  konnte.  Und  für  diese 
schwersten  veralteten  ^älle  müssen  wir  uns  ganz  auf  den  Standpunkt 
Koch  er 's  stellen,  wie  das  für  diese  Ausnahmefälle  auch  Hof- 
meister und  Nasse  auf  dem  Ghirnrgencongress  1S97  gethali 
haben.  Wenn  es  auch  manchem  conservativ  denkenden  Chirurgen 
unannehmbar  und  durch  nichts  zu  rechtfertigen  erscheint,  ein  an  sich 
gesundes  Gelenk  wegen  einer  innerhalb  desselben  gelegenen,  nur  in 
ihrer  Gestalt  veränderten  Knochenpartie  auszuschalten,  so  bleibt  doch 
die  Resection  der  einzige  Eingriff,  der  in  diesen  schwersten  Fällen 
von  Coxa  vara  dauernde  Heilung  bringt. 

Fassen  wir  unsere  Bemerkungen  über  die  therapeutischen  Maass- 
nahmen  bei  Coxa  vara  kurz  zusammen,  so  ergeben  sich  folgende 
Schlüsse: 

Im  floriden  Stadium  ist  neben  antirachitischer  Behandlung  und 
kräftiger  Ernährung  Ruhe  und  Enthaltung  von  allen  Anstrengungen 
au  verordnen.    Massage  und  Extension  fördern  ebenfalls  die  Heilung. 

Deutsche  Zeltaohrift  f.  Chiniigie.  XLV.  Bd.  38 
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Bei  schon  aaBgebildeter  Verbiegnog  ist  in  leichten  and  mittel- 
scbweren  Fällen  ebenfalls  der  Versach  mit  Bettrahe  and  Extension 
zn  machen,  am  darch  Entspannang  der  Maskeln  and  Bänder  die  Be- 
seh  werden  zn  mildern.  Bleibt  der  Erfolg  aus,  so  kann,  wenn  die 
Verhältnisse  des  Schenkelhalses  gUnstig  liegen,  operativ  vorgegangen 
werden,  and  zwar  möchten  wir  die  lineare  Osteotomie  des  Schenkel- 
halses vorschlagen;  das  Bein  wäre  mit  Extension  in  geringer  Ab- 
duction  and  Einwärtsdrehang  festzastellen,  am  bei  einem  eventaellen 
Misserfolg  eine  verhälnissmässig  gute  Stellang  der  Extremität  za  er- 
halten. 

Ftlr  die  schweren  Fälle,  wo  hochgradige  Deformität  des  Collam 
besteht  and  daher  eine  Osteotomie  ohne  Oelenkverletznng  nicht  an- 
gängig ist,  erscheint  die  Hflftgelenksresection  angezeigt;  betreffs  der 
Nachbehandlung  wäre  es  —  bei  einseitiger  Erkrankung  —  geboten, 
den  Schaft  in  Abdactionsstellnng  in  das  Gelenk  za  implantiren,  am 
durch  Beckensenkung  die  Verkürzung  zu  heben. 
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XXIII. 
lieber  doppelseitiges  Caput  obstipuro. 

Von 
Prof.  Hildebrand. 

Köster^  schrieb  io  seinem  Aufsatz  ttber  Caput  obstipam:  ,,EiD 
anderer  Umstand  scheint  jedoch  den  Chirurgen  noch  nicht  aufgefallen 
zu  sein,  dass  nämlich  mehrfach  constatirt  ist,  dass  Hämatome  und 
Anschwellung  der  Kopfnicker  nach  abnormem  Geburtsverlauf  auf  bei- 
den Seiten  vorbanden  waren,  während  doch  schon  das  Wort  Schief- 
hals sagt,  dass  die  Verkttrzung  des  Muskels  wahrscheinlich  immer 
einseitig  vorkommt.  —  Ich  habe  nicht  eine  einzige  Beobachtung  von 
Verkürzung  beider  Kopfnicker  ausfindig  machen  können/'  Peter- 
sen 2),  Pincus^),  Kader ^)  machen  die  Angabe,  dass  das  doppel- 
seitige Caput  obstipum  vorkäme,  dass  es  aber  sehr  selten  sei.  Wenn 
man  als  integrirenden  Bestandtheil  des  Krankheitsbildes  die  Verkttr- 
zung des  Muskels  und  die  abnorme  Haltung  des  Kopfes  an- 
sieht, so  hatte  K Oster  Recht.  Es  existirte,  meines  Wissens,  damals 
noch  kein  solcher  Fall  in  der  Literatur.  Die  nachfolgende  Beob- 
achtung ist  die  erste  von  einem  doppelseitigen  Schiefhals.  Läsbt 
man  aber,  wie  jene  anderen  Autoren,  dieses  Symptom  als  wichtiges 
fallen,  denkt  man  nur  an  gewisse]  geschwulstartige  Bildungen  im 
M.  sternocleidomastoideus,  die  freilich  häufig  schliesslich  jene  Stel- 
lungsabnormität zur  Folge  haben,  so  existiren,  wie  dies  ja  KOster 
auch  sagte,  schon  vereinzelte  Beobachtungen. 

Meine  Beobachtung  ist  folgende: 

Im  Sommer  1S96  wurde  in  der  geburtshüiflichen  Klinik  der  Charit^ 
ein  Kind   in    1.  Steisslage   geboreu.     Die  Geburt  verlief  glatt,   ohne  er- 

1)  Deutsche  med.  Wocbenschr.  1895.  Nr.  8. 

2)  LaDgeDbeck*8  Archiv.    Bd.  XXX. 

3)  Zeitschr.  f.  Geburtshülfe  u.  Gynäkologie.  Bd.  XXXI.  Heft  2. 

4)  Bruns'  Beiträge.    Bd.  XVII  u.  XVIII. 
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hebliohe  Schwierigkeiten.  Extraction  wnrde  Dicht  gemacht^  nnr  der  Kopf 
dnrch  ExpressioD  heransbefördert.  Das  Kind  war  bei  der  Gebart  nicht 
aspbyktisch.  Es  war  klein,  zeigte  aber  keine  Abnormitäten.  Circa  4  Wochen 
später  fiel  der  Umgebung  auf,  dass  das  Kind  den  Kopf  abnorm  hielt,  der 
Kopf  war  nach  hinten  gebeugt  und  in  dieser  Stellung  mehr  oder  weniger 
fixirt.  Beiderseits  fühlte  man,  etwa  in  der  Mitte  des  Stemocieidomastoi- 
deuSy  harte,  knollige  Tumoren  von  der  Grösse  einer  Zwetsche,  die  mit  der 
Haut  nicht  verwachsen  waren.  Vom  Sternocleidomastoidens  Hessen  sie 
sich  nicht  trennen,  sie  gehörten  dem  Muskel,  und  zwar  beiderseits  beiden 
Portionen  an.  1  Woche  später  wurden  die  Geschwülste  in  der  chirurgi- 
schen Klinik  exstirpirt.  Sobald  Haut,  Subcutangewebe  und  Fascie  durch- 
trennt waren,  sah  man  die  Tumoren,  die  mitten  im  Muskel  von  Muskel- 
fasern  umgeben  sassen.  Muskelfasern  gingen  direct  in  dieselben  hinein. 
Sie  Hessen  sich  entfernen  ohne  vollständige  Continuitätstrennung.  Die 
Wunden  heilten  nicht  per  primam.  Die  Verbände  machten  viel  Schwierig- 
keiten. 4  Wochen  nach  der  Operation  starb  das  Kind  an  Atrophie  und 
Bronchopneumonie. 

Die  Section  zeigte,  dass  die  beiden  Muskeln  an  der  Stelle  der  Ge- 
schwülste eine  wesentHche  Verminderung  der  Muskelfasern  erfahren  hatten ; 
Muskelfasern  waren  aber  deutlich  vorhanden  und  nicht  durch  fibröses  Ge- 
webe ersetzt.  Die  Muskeln  machten  den  Eindruck  der  Fuuctionsfähig- 
keit.  Makroskopisch  wurde  an  den  exstirpirten  Stücken  folgender  Befand 
erhoben.  Die  Geschwülste  sind  grauweiss,  äusserst  derb  und  fest  und 
erscheinen  sehr  festgefügt.  Der  Durchschnitt  zeigt  an  den  verschiedensten 
Stellen  denselben  Befund.  Von  Muskelfasern  sieht  man  nur  am  äusseren 
Umfang  etwas.  An  keiner  Stelle  ist  auch  nur  eine  Spur  von  Blutfflrbung 
älteren  Datums  wahrzunehmen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  Folgendes:  Nur  an  den 
Rändern  der  die  ganze  Geschwulst  durchsetzenden  Schnitte  ist  das  Muskel- 
gewebe stellenweise  intact.  In  dem  Gebiet  der  Geschwulst  selbst  Hegen 
zwar  an  manchen  Stellen  Muskelfasern,  sie  sind  aber  meist  mehr  oder 
weniger  auseinander  gedrängt  durch  Bindegewebe  von  sehr  verschiedener 
Entwicklung.  An  einer  Stelle  besteht  es  aus  einem  lockeren,  weichen, 
ziemlich  homogenen  Gewebe  ohne  besondere  Fügung,  in  dem  runde  Kerne, 
Spindelzelien  mit  länglichen  Kernen  und  junge  Gefässe  verstreut  sind, 
gelegentlich  an  myxomatöses  Gewebe  erinnernd,  an  anderen  Stellen  wird 
es  aus  Rund-  und  Spindelzellen  gebildet,  an  dritten  schliesslich  vop  der- 
ben Bindegewebsfasern.  Je  mehr  das  Bindegewebe  entwickelt  ist,  je 
derber  es  ist,  um  so  dünner  und  schmächtiger  sind  die  einzelnen  ein- 
gestreuten Muskelfasern.  Es  macht  den  Eindruck,  als  ob  die  Muskelfasern 
in  der  Umklammerung  des  Bindegewebes  erdrückt  würden.  An  anderen 
Stellen  sieht  man  grosse  Flächen  von  sehr  ausgebildeten,  langen  Zügen 
wenigen,  gleichgerichteten  derben  Bindegewebes,  gar  keine  Muskelfasern 
dazwischen.  Die  Continuität  der  Muskelfasern  ist  häufig  unterbrochen. 
Oft  enden  sie  mit  dick  angeschwollenen  Kolben,  die  homogen  ohne  Qaer- 
oder  Längsstreifang  durch  Farbstoffe  dunkler  gefärbt  sind.  In  diesen 
kolbigen  Enden  finden  sich  oft  viele  Kerne,  nicht  selten  reihenförmig  an- 
geordnet. Diese  homogenen  kolbigen  Enden  gehen  in  quergestreifte  Muskel- 
fasern über.    Vielfach  findet  man  längsgestreifte  Muskelfasern,  nicht  selten 
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fehlt  die  QaerstreifuDg  ganz.  Oft  liegen  quergestreifte  dicht  neben  längs- 
gestreiften. Ab  nnd  zu  endigen  die  Muskelfasern  gespalten,  nnd  diese 
gespaltenen  Muskelfasern  zeigen  noch  Qnerstreifong.  An  manchen  Muskel- 
fasern fehlt  die  Muskelsnbstanz,  nur  das  Sarkolemm  blieb  übrig,  der  Inhalt 
degenerirte,  verschwand.  Manchmal  hat  man  den  Eindruck,  als  ob  ans 
diesen  Sarkolemmschläuchen  direct  das  Bindegewebe  hervorgehe.  Nur  an 
einzelnen  Stellen  sieht  man  einen  feinkörnigen  Zerfall  der  Muskelfasern. 
Ab  und  zu  stösst  man  auf  Complexe  von  ziemlich  langen,  dicken  Spindel- 
zellen, die  an  Muskelfasern  erinnern  und  als  junge  Muskelfasern  ange- 
sprochen werden  können.  Die  Gefässe  sind  zahlreich,  zartwandig,  capillär, 
öfters  von  reichlichen  Zell(Spindel-  und  Rund-)-ansammlnngen  umgeben. 
Einzelne  Arterien  sind  obliterirt.  Von  Blntpigment  sieht  man  nichts,  nur 
an  einigen  Randstcllen  rothe  Blutkörperchen,  die  wohl  von  der  Operation 
herrühren,  da  sie  sich  vollständig  so  verhalten,  wie  die  in  den  Blat- 
gefässen,  also  wie  die  frischen. 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  deckt  sich  also  im  Wesent- 
lichen mit  dem  von  Kost  er  bei  einem  einseitigen  Caput  obstipum 
eines  gleichaltrigen  Kindes  erhobenen.  Es  ist  eine  Myositis  inter- 
stitialis,  die  in  mancher  Beziehung  sehr  an  die  Befunde  bei  ischämi- 
scher Mnskelcontractnr  erinnert,  wie  sie  vonLeserO  und  Richard 
Volkmann 2)  beschrieben  wurden.  Zweifellos  ergiebt  dieser  Be- 
fund, dass  der  Process  stellenweise  noch  florid  ist,  stellenweise  aber 
abgelaufen  ist.  Hält  man  nun  Köster's  und  meine  Befunde  bei  so 
jugendlichen  Kindern  mit  denen  Kader's,  die  bei  viel  älteren  Kin- 
dern erhoben  wurden,  zusammen,  so  fällt  wiederum  eine  ganz  er- 
hebliche Uebereinstimmnng  auf.  Die  interstitielle  Myositis  ist  also 
schon  bald  nach  der  Geburt  in  voller  Wirksamkeit  und  wirkt,  wie 
es  scheint,  in  gleicher  Weise  lange  Zeit  fort. 

Klinisch  interessant  ist  in  diesem  Fall  die  Art  der  abnormen  Hal- 
tung des  Kopfes,  die  Rückwärtsneignng  desselben.  Da  der  M.  sterno- 
eleidomastoideus  vom  Proc.  mastoideus  und  der  Nackenlinie  hinter 
dem  letzteren  am  Schädel  entspringt,  und  diese  Ursprungslinie  des 
Muskels  der  Hauptsache  nach  etwas  nach  hinten  vom  Gelenk  zwischen 
Atlas  und  Hinterhauptsbein  liegt,  so  ist  dieses  Symptom  ohne  wei- 
teres klar.  Es  wird  natürlich  am  ausgesprochensten  sein,  wenn  der 
hintere  Tbeil  des  Muskels  hauptsächlich  in  die  Contractur  hinein- 
bezogen ist. 

Wie  ist  nun  die  Entstehung  dieses  Falles  zu  erklären?  Ist  die 
Geschwulst  angeboren  oder  bei  dem  Geburtsact  erworben?  Ist  der 
letztere  allein  daran  Schuld?  Die  Geburtshelfer  nehmen  ja  meist 
die  rein  traumatische  Entstehung  bei  einseitigem  Schiefhals  an, 

1)  yoIkmaDD*8  SammluDg  klin.  Beiträge.  1SS4.  Nr.  249. 

2)  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1881.  Nr.  51. 
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indem  sie  Einrisse  im  Muskel  und  consecative  Biatergttsse  aU  die 
Ursache  ansehen.  Und  zwar  glauben  sie  nach  Küstner 's  Vorgang 
und  auf  Grund  seiner  Experimente,  dass  durch  extreme  Torsion, 
namentlich  des  nachfolgenden  Kopfes,  die  Verletzung  des  einen  Kopf- 
nickers zu  Stande  käme.  Dass  Verletzungen  des  M.  sternocleido- 
mastoideus  bei  der  Geburt  vorkommen,  ist  Thatsache;  eine  Anzahl 
SectionsprotokoUe  beweisen  dies  mit  absoluter  Sicherheit.  Die  Kttst- 
ner'sche  Erklärung  für  diese  Einrisse  leuchtet  mir  ein.  Dass  auch 
Verletzungen  beider  Mm.  sternocleidomastoidei  zu  Stande  kommen, 
dafür  sind  6  Fälle,  die  ich  in  der  Literatur  auffinden  konnte,  der 
Beweis.  Es  sind  solche  Fälle  von  Skrzeczka,  Fasbender,  Rüge, 
V.  Sassen,  Spencer  beobachtet. 

Skrzeczka.  Kind,  wie  geboren  fraglich;  von  S.  wird  Selbsthttlfe 
angenommen;  Extraction  am  geborenen  Kopf. 

Unter  der  Haut  nirgends  eine  Blutanstretang.  Die  innere  Partie  des 
linken  Kopfnickers  wurde  Anfangs  fast  für  eine  gefüllte  Vene  gehalten.  Nach 
Freilegung  des  Muskels  zeigt  sich  unter  der  Mnskelscheide  die  innere  Portion 
desselben  mit  einer  dünnen  Schicht  etwas  schmierigen,  dunklen  Blutes  be- 
deckt. Nur  die  Ansätze  am  Brustbein  und  Proc.  mast.  waren  normal  be- 
schaffen, und  gegen  dieselben  hin  verlor  sich  die  Blutschicht  ganz  all- 
mählich ohne  scharfe  Grenze.  Die  äussere  Portion  des  Muskels  war  frei. 
Ganz  ähnliche  Blutergüsse  fanden  sich  am  rechten  Kopfnicker  gleichfalls 
unter  der  Scheide  desselben,  jedoch  war  hier  nur  gerade  der  innere  freie 
Rand  der  inneren  Portion  bis  gegen  die  freigebliebenen  Ansatzpunkte  des 
Muskels  hin  und  der  Clavicularansatz  der  äusseren  Portion  von  demselben 
eingenommen.  Auch  hier  sind  die  Extravasate  nirgends  scharf  begrenzt.  Die 
Muskelfasern  selbst  waren  da,  wo  sie  mit  dem  Extravasat  bedeckt  waren, 
blutig  imbibirt.  Sonst  an  keinem  Halsmuskel  etwas  Abnormes,  auch  nicht 
ausserhalb  der  Muskelscheide. 

Fasbender.     Wendung  und  Extraction;  todt. 

Im  oberen  Theil  des  rechten  Kopfnickers  kleine  Extravasate ,  der 
linke  ganz  von  solchen  durchsetzt.  Ausserdem  Extravasate  in  den  tiefen 
Halsmuskeln,  neben  Zerreissung  des  oberen  Theiles  der  Brustwirbelsäule. 

Rüge  spricht  davon,  dass  die  Risse  im  M.  sternocleidomastoideus  oft 
doppelseitig,  oft  nur  einseitig  vorkämen.  Ich  habe  bei  ihm  nur  2  Fälle  aus- 
findig machen  können,  die  auch  v.  Sassen  in  seiner  Dissertation  auffuhrt. 

V.  Sassen.  1.  T.  K.,  grosses  Kind,  Journ.-Nr.  3537,  mit  Wendung 
und  Extraction  geboren.  Bluterguss  in  beide  Mm.  sternocleidomastoidei  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung.  Fractur  der  rechten  Clavicula  und  des  rechten 
numerus. 

2.  S.  L.,  Journ.-Nr.  4400.  Wendung,  Extraction.  Fractur  des  2.  Brust- 
wirbels, Bluterguss  in  die  mittelste  Insertion  des  M.  pectoralis  maj.  dextr., 
den  oberen  Theil  des  M.  sternocleidomastoideus  dexter  und  den  ganzen 
sinister. 

V.  Sassen  fährt  noch  einen  3.  Fall  an,  indem  nach  Wendung  und 
Extraction  beide  Mm.  sternocleidomastoidei  verletzt  gewesen  waren,  in  dem 
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in  der  Tabelle  aufgeführten  Protokoll  beisst  es  aber  blos:  Trennang 
zwischen  Sqaama  oeoipitis  nnd  Pars  basilaris,  Haematoma  cerebri  sinistra. 
Blutanstretungen  in  M.  pectoralis  maj.  deztr«.  Pars  sternalis  Mm.  stemo- 
cleidomastoideiy  M.  deltoides,  Fractnra  humeri. 

Spencer.    1.  Steisslage,  Extraction:  Haematom  in  beiden  Muskeln. 

2.  Kopflage :  Zange,  dann  Wendang.  Haematom  in  beiden  Mm.  sterno- 
cleidomastoidei.     Blnt  durchsetzt  das  Gewebe. 

Auch  fttr  diese  Fälle  von  doppelseitigen  Muskelrissen  ist  die 
Kflstner'scbe  Erklärung  recht  annehmbar.  Kttstner  sagt  darüber: 
„Werden  behufs  Lösung  der  Arme  sehr  energische  Drehungen  der 
Schultern  Yorgenommen,  und  befindet  sich  dabei  der  Kopf  schon  mit 
seinem  Längsdurchmesser  im  geraden  Durchmesser  unbeweglich,  so 
kann  man  unter  Umständen  bei  diesen  Manipulationen  beide  Stemo- 
cleidomastoidei  verletzen.'' 

Man  beobachtet  femer  bei  einer  Anzahl  von  Kindern  in  den 
ersten  Wochen  nach  der  Geburt  eine  höhnen-  bis  wallnussgrosse^ 
harte  Geschwulst  im  Sternocieidomastoideus,  die  meist  mit  Schief- 
stellung des  Kopfes  einhergeht.  Solche  Kinder  sind  meist  in  Steisa- 
lage,  nicht  selten  aber  auch  in  Kopflage,  meist  aber  mit  Kunsthtllfe 
geboren.  Die  Schief haltung  kann  eine  dauernde  werden,  sie  kann 
aber  auch  wieder  verschwinden,  ebenso  wie  auch  die  Geschwulst  im 
Muskel  verschwinden  kann,  ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen,  aoweit 
man  das  am  Lebenden  constatiren  kann.  Wie  verhalten  sich  nun 
diese  Geschwülste  im  Sternocleidomastoideus  zu  den  Einrissen  im 
Muskel.  Sind  sichere  Beweise  dafür  vorhanden,  dass  aus  sicher  con- 
statirten  Einrissen  im  Muskel  thatsächlich  solche  Geschwülste  und 
Caput  obstipum  entstanden  sind,  ohne  Hinzutreten  einer  anderen  Ur- 
sache? Jene  Fälle,  in  denen  nach  Monaten  sowohl  Geschwulst  und 
Schiefhals  verschwunden  waren,  sprechen  für  die  Annahme,  dass  es 
sich  thatsächlich  um  einen  oder  mehrere  Risse  im  Muskel  mit  Blut- 
ergnss  gehandelt  hat.  Die  Risse  heilten,  das  Blut  wurde  resorbirt, 
und  die  Geschwülste  verschwanden  spurlos,  wie  es  gewöhnlich  bei 
Muskelrissen  der  Fall  ist.  Ich  habe  selbst  einen  solchen  Fall  beob- 
achtet. Ein  14tägiges,  in  Schädellage,  aber  mit  Kunsthülfe  geborenes 
Kind  wurde  mir  gebracht  mit  einer  harten,  kleinwallnussgrossen  Ge- 
schwulst  im  linken  Sternocleidomastoideus  und  Caput  obstipum.  Die 
Mutter  entzog  das  Kind  der  geplanten  Behandlung.  Als  ich  das  Kind 
ein  Jahr  später  wieder  sah,  war  sowohl  die  Geschwulst  verschwunden, 
als  auch  das  Caput  obstipum,  so  sehr  verschwunden,  dass  ich  die  Mutter 
fragte,  ob  es  denn  auch  wirklich  das  betreffende  Kind  wäre.  Daa 
Kind  war  überhaupt  nicht  behandelt  worden.  Dass  eine  Verletzung 
im  Muskel  eine  Contractur  des  Muskels  während  der  Zeit  der  Repa- 
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ratioD  macht,  ist  sehr  yerständlich ;  man  mnss  aber  Petersen  durch- 
aus recht  geben,  dass  eine  dauernde  Gontractur  doch  nicht  der  ge- 
wöhnliche Ausgang  eines  Muskelrisses  ist. 

Solche  harte  Gesohwttlste  sind  auch  in  beiden  Mm.  sternocleido* 
mastoidei  beobachtet. 

Bohn,  i4tägiger  Knabe,  links  stark  daumendicke,  wnrstähn liehe, 
knorpelartige  Geschwalst,  welche,  die  Haut  emporwOibend,  vom  Proc. 
mastoid.  aus  schräg  nach  vorn  und  innen  herabsog,  nach  unten  sich  ver- 
schmälerte und  in  2  Schenkel  spaltete,  kurs,  der  sehr  verdickte  und  ver- 
härtete M.  sternocleidomast.  sin.  In  geringerem  Grade  war  auch  der  rechte 
Kopfnicker  auf  gleiche  Weise  verändert,  bildete  jedoch  einen  mehr  platten, 
derben  Strang.  Anschwellung  beiderseits  nur  auf  den  Sternalschenkel 
beschränkt,  Clavicularkopf  freigeblieben.  Knorplig-elastische  Consistenz, 
Haut  darunter  unverändert.  Kind  hielt  den  Kopf  gerade.  Weder  bei 
Manipulationen,  noch  bei  leichten  Drehungen  Schmerzen.  Am  14.  Lebens- 
tage entdeckt.  Mutter  Beckenphlegmone.  Kind  2  Wochen  zu  frUh.  Steiss- 
läge.     Extraction  am  Rnmpf,  Hebeamme.    Keine  Lues. 

Hirschsprung.  Steisslage.  Entwicklung  des  Kopfes  etwas  schwierig, 
wird  geholt.  3  Wochen  alt,  beiderseits  am  Hals,  mehr  jedoch  rechts  (hier 
Grösse  einer  Lambertsnoss),  kleine  Geschwulst  im  Muskel  da,  wo  beide  Por- 
tionen sich  vereinigen. 

Knorplige  Consistenz,  nicht  empfindlich,  Bewegung  des  Halses  nicht 
gehindert,  normale,  verschiebliche  Haut.  Nach  4  Monaten  ohne  Be- 
handlung beide  verschwunden. 

Quisling.  Beckenendlage.  Extraction?  In  den  ersten  Wochen  beob- 
achtet beiderseits  harte,  knorplige  Geschwulst,  mehrere  Monate  Dauer, 
dann  von  selbst  weggeblieben,  aufgefasst  als  Induration  des  Sternocleido* 
mastoideus,  Myositis. 

Der  Zufall  fHgte  es,  dass  ich  vor  circa  10  Wochen  noch  einen 
Fall  beobachtete.  Es  handelt  sich  um  ein  circa  3  Wochen  altes 
Kind,  das  ebenfalls  in  der  geburtshülflichen  Klinik  der  Charite  zur 
Welt  kam.  Es  war  eine  vollkommene  Knielage.  In  Chloroform- 
narkose wurde  der  rechte  Fuss  heruntergeholt,  eine  zweite  unvoll- 
kommene Fnsslage  hergestellt  und  das  Kind  extrahirt,  was  bei  der 
Grösse  des  Kindes  schwierig  war.  Beide  Arme  wurden  gelöst,  Kopf 
durch  Veit 'sehen  Handgriff  und  gleichzeitigen  Druck  auf  den  Uterus 
entfernt,  Kind  massig  asphyktisch.  —  Als  ich  das  Kind  unter- 
suchte, hatte  es  noch  die  Spuren  einer  Fractur  am  Schulterkopf, 
ausserdem  zeigten  beide  Sternocleidomastoidei ,  namentlich  aber  der 
linke,  je  eine  circa  bohnengrosse,  derbe  Geschwulst,  die  etwa  in  der 
Mitte  des  Muskels  etwas  weiter  stemalwärts  in  beiden  Portionen 
Sassen  und  sehr  deutlich  zu  ftthlen  waren.  Eine  Schiefhaltung  des 
Kopfes  war  nicht  zu  bemerken.  Leider  hat  sich  dieser  Fall  der 
weiteren  Beobachtung  bis  jetzt  entzogen. 
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Es  ist  keine  Frage,  dass  für  diese  Fälle  jene  Erklärung  mit 
Hülfe  des  Gebnrtstraumas  allein  etwas  Bestechendes  hat.  Denn  in 
diesen  4  Fällen  ist  thatsächlich  erhebliche  Kunsthttlfe  angewendet 
worden.  Es  waren  alle  4  Fälle  Beckenendlagen,  bei  denen  Extraction 
gemacht  wurde  und  meist  unter  erschwerenden  Umständen,  ganz 
wie  jene  secirten  7  Fälle  mit  Einrissen  des  Stemocleidomastoideus. 
Interessant  ist  dabei  ferner,  dass  von  diesen  4  Fällen  zwei  längere 
Zeit  beobachtet  wurden,  und  dass  über  sie  berichtet  wird,  dass  meh- 
rere Monate  später  die  Geschwülste  vollständig  verschwunden  waren, 
ohne  dass  ein  Schiefhals  eingetreten  war.  Auch  aus  diesen  Beob- 
achtungen geht  hervor,  dass  es  neben  den  Fällen,  wo  aus  einer  sol- 
chen derben,  harten  Geschwulst  im  Stemocleidomastoideus  eine  Re- 
traction,  eine  Verkürzung  des  Muskels  mit  consecutivem  Schiefhals 
hervorgeht,  auch  solche  giebt,  wo  die  ebenso  grosse  Geschwulst  ver- 
schwindet, ohne  jegliche  klinisch  wahrnehmbare  Spuren  zu  hinter- 
.  lassen.  —  Liegt  beiden  Erscheinungen  derselbe  Process  zu  Grunde? 
Ist  unser  1.  Fall  als  rein  traumatisch  etwa  als  das  Resultat  eines 
doppelseitigen  Hämatoms  aufzufassen? 

Ich  glaube,  darauf  mit  Nein  antworten  zu  müssen.  Eine  er- 
hebliche doppelseitige  Verletzung  ist  hier  sehr  unwahrscheinlich, 
selbst  wenn  man  mit  Mikulicz  als  begünstigendes  Moment  anneh- 
men wollte,  wozu  in  unserem  Fall  gar  keine  Berechtigung  ist,  dass 
die  beiden  Muskeln  wegen  Athemnoth  des  Kindes  sich  im  Contrac- 
tionszustande  befunden  hätten  und  deshalb  leichter  zerreissbar  waren. 
Hier  hat  keine  Extraction  stattgefunden,  keine  energische  extreme 
Drehung  der  Schultern  nach  beiden  Seiten  hin,  bei  feststehendem 
Kopf.  Für  jene  vorhin  erwähnten,  bei  Sectionen  constatirten  doppel- 
seitigen Muskelrisse  mag,  wie  gesagt,  diese  Erklärung  gelten,  weil 
bei  diesen  wirklich  erhebliche  Gewalt  angewendet  wurde,  ebenso 
wie  auch  bei  jenen  anderen  4  Fällen  von  doppelseitigen  Geschwülsten 
im  Muskel,  insofern  auch  bei  diesen  die  Extraction  gemacht  wurde. 
Eine  geringe  Verletzung  des  Muskels  aber  kann  doch  für  sich 
allein  keine  solche  erhebliche  Erscheinung  machen.  Ferner  ist  die 
von  Petersen  urgirte  Thatsache,  dass  Muskelrisse  im  Allgemei- 
nen nicht  mit  Contractur  ausheilen,  doch  eine  gültige.  Wenn  da- 
gegen einzelne  Fälle  angefahrt  worden  sind,  wie  z.  B.  von  v.  Voik- 
mann,  so  beweist  das  nichts,  gegenüber  der  Menge,  die  ohne  Con- 
tractur ausgeheilt  sind.  Uebrigens  ist  es  doch  sehr  auffallend,  daas 
zweifellos  bei  schweren ,  mit  Kunsthülfe  beendeten  Geburten  häufig 
noch  eine  ganze  Reihe  von  Muskeln  namentlich  an  den  Extremitäten 
verletzt  werden,  wie  dies  z.  B.  aus  der  einen  Tabelle  von  v.  Sassen 
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hervorgeht,  dass  meines  Wissens  aber  weder  dauernde  Contracturen 
dieser  Mnskeln  danach  beobachtet  wurden,  noch  auch  solche  Ge- 
schwülste. 

In  zwölf  von  33  Fällen  fanden  sich  Verletzungen  von  Mnskeln 
anderer  Eörpertheile,  wie  z.  B.  des  Pectoralis  major,  des  Deltoideus, 
des  Sartorius,  des  Quadriceps  femoris. 

Aber  auch  der  anatomische  Befund  stimmt  nicht  zu  einer  rein 
traumatischen  Erklärung.  Ich  bin  durchaus  Köster's  Ansicht, 
dass  es  doch  sehr  auffällig  wäre,  wenn  bei  einer  erheblichen  Ver- 
letzung schon  nach  so  kurzer  Zeit  kein  Blutpigment  weder  makro- 
skopisch, noch  mikroskopisch  zu  finden  wäre.  Und  sollte  sich  nach 
einer  nicht  erheblichen  einfachen  Rissverletzung  in  so  kurzer  Zeit 
eine  so  bedeutende  derbe  Geschwulst  bilden,  die  aus  so  ausgebildetem, 
welligem  Bindegewebe  besteht? 

Man  könnte  mir  hier  entgegenhalten,  dass  ja  auch  in  anderen 
Muskeln  nach  einfachen  Rissen  derbe  bindegewebige  Geschwülste  ent- 
ständen, und  könnte  dabei  an  die  desmoiden  Geschwülste  der  Baucb- 
decken  denken.  Da  möchte  ich  aber  doch  erwidern,  dass  selbst, 
wenn  man  mit  Herzog,  Lemcke  annimmt,  dass  diese  durch  Ver- 
letzungen entstehen,  was  ja  nur  für  vereinzelte  Fälle  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  wahrscheinlich  gemacht  ist,  dass  doch  immer  die 
Zeit  der  Entwicklung  erbeblich  viel  grösser  war,  und  überdies  doch 
auch  die  histologische  Beschaffenheit  eine  andere  ist.  Darauf  könnte 
man  freilich  antworten,  ja  beim  kleinen  Kind  da  gehen  alle  Lebens- 
processe  sehr  viel  energischer  vor  sich,  da  wird  viel  mehr  und  rascher 
producirt,  Ist  das  aber  richtig?  Bei  sonstigen  Verletzungen  der 
kleinen  Kinder  wird  durchaus  nicht  relativ  mehr  Gewebe  producirt 
als  beim  Erwachsenen.  Fracturen  heilen  ja  rascher,  aber  die  Callus- 
massen  sind  doch  nicht  bedeutender?  Warum  ist  denn  in  diesen 
Fällen  eine  solche  Masse  von  derbem  Bindegewebe  erzeugt,  entspricht 
das  etwa  der  Regeneration  für  die  supponirte  Muskel  Verletzung?  Ich 
kenne  sehr  wohl  jene  traumatischen  Tumoren,  bei  denen  nach  einem 
heftigen  Trauma,  gewöhnlich  sehr  starken  Quetschungen,  grosse  derbe 
Gewebsmassen,  Knochen,  Bindegewebe  entstehen,  die  eine  Geschwulst 
im  Sinne  der  Neubildung  vortäuschen.  Aber  das  sind  doch  erstens 
grosse  Seltenheiten,  zweitens  haben  da  stets  sehr  grosse  Gewalten 
eingewirkt  und  viel  Gewebe  zerstört.  In  die  Göttinger  Klinik  kam 
vor  circa  10  Jahren  ein  erwachsenes  Mädchen  mit  einem  grossen 
Tumor  an  der  Aussenseite  des  einen  Oberschenkels.  Das  untere 
Ende  des  Oberschenkels  war  erheblich  verdickt,  namentlich  an  der 
Aussenseite;  die  Geschwulst  sass  am  Knochen  fest,  war  hart,  derb. 
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Man  sprach  sie  für  ein  Sarkom  an  und  schlag  dem  Mädchen  die 
Amputation  vor.  Das  Mädchen  bat,  dass  vorher  doch  ein  Probe- 
scbnitt  in  die  Geschwulst  gemacht  würde.  Das  geschah,  und  dabei 
zeigten  sich  denn  so  eigenthümliche  Verhältnisse,  dass  man  von  einer 
Absetzung  des  Gliedes  absah.  Man  fand  nämlich  nichts  von  eigent- 
lichem Tumorgewebe,  die  Geschwulst  bestand  aus  bunt  durchein- 
andergewürfeltem Muskel-  und  Knochengewebe.  Zweifellos  hatte  eine 
Knochen prodnction  im  Bindegewebe  des  Muskels  stattgefundeo.  Und 
diese  ganze  Masse  sass  fest  auf  dem  Fem ur  auf,  liess  sich  aber  von 
da  mit  dem  Meissel  abtragen.  Fat.  wurde  vollständig  geheilt.  Als 
Commentar  ergab  die  Anamnese,  dass  das  Mädchen  etwa  V^  J^^i' 
vorher  von  einer  Kuh  sehr  heftig  gegen  das  Bein  getreten  wordeo. 

Auch  die  negativen  Ergebnisse  der  Experimente  Erb  kam 's, 
Fabry's  sprechen  nicht  itlr  eine  rein  traumatische  Entstehung.  Es 
ist  doch  auffallend,  dass  weder  Nekrotisirung ,  noch  Zerquetschung 
des  Muskels  je  etwas,  auch  nur  von  ferne  Aehnelndes  erzeugt  haben. 
Merkwürdig  ist  es  dann  ferner  auch,  dass  der  Process  nach  5  Wochen 
noch  nicht  abgelaufen  ist,  sondern  noch  progressiv  ist,  wie  dies  aus 
dem  histologischen  Befund  hervorgeht.  Ja  selbst  im  4.  Monat  ist 
der  Process  noch  progressiv,  wie  mir  ein  kürzlich  von  mir  unter- 
suchtes Präparat  eines  verkürzten  und  verdickten  Sternocleidomastoi- 
deus  bei  Caput  obstipum  bewies.  Andererseits  ist  es  sehr  auffallend, 
dass  gerade  der  Muskel,  der  bei  der  Geburt  am  ehesten  einmal  ver- 
letzt werden  kann,  von  der  Krankheit  betroffen  ist. 

Die  von  Mikulicz  ausgesprochene  Vermuthung  einer  Ischämie 
des  Muskels  durch  Druck  zwischen  Symphyse  und  Halswirbelsäale 
kann  unseren  doppelseitigen  Fall  nicht  erklären,  ebenso  wenig  wie 
der  von  Pincus  vermuthete  Druck  durch  Nabelschnuromschlingung. 
Für  letzteres  Moment  liegt  thatsächlich  auch  gar  kein  Anhaltepunkt 
vor,  und  bei  einem  solchen  Druck,  wie  ihn  Mikulicz  supponirt, 
müsste  doch  au  der  äusseren  Haut  etwas  wahrzunehmen  sein.  Eher 
könnte  ich  noch  an  eine  Ischämie  denken,  die  durch  zu  starke  Dehnung 
des  Muskels  zu  Stande  käme,  Behinderung  des  venösen  Abflusses  und 
des  arteriellen  Zuflusses.  Ja  eventuell  auch  an  Einrisse  in  die  Intima 
der  versorgenden  Arterien  und  nachfolgende  Thrombosen.  Das  histo- 
logische Bild  der  Endresultate  ist  ja  bei  beiden  Processen  sehr  ähn- 
lich, aber  die  ursprünglichen  Veränderungen  im  Muskel  sind  doch 
wohl  andere.  Ein  scholliger  Zerfall  der  Muskelfasern,  wie  er  von 
V.  Volkmann  und  Leser  für  die  ischämische  Muskelcontractur  be- 
schrieben worden  ist,  ist  nicht  vorhanden.  Mikulicz  und  Kader 
hatten  freilich  nur  alte,  schon  stark  geschrumpfte  Fälle  zur  Unter- 
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sachung,  nie  so  juDge,  wie  z.  B.  Kost  er  and  ich.  Aber  auch  meine 
Fälle  zeigen  nichts  davon. 

Man  kommt  also  zu  dem  Schlnss,  dass  es  eine  rein  traumatische 
Affection  nicht  sein  kann,  sondern  eine  Krankheit,  vielleicht  durch 
traumatische  Einflüsse  gesteigert,  resp.  ausgelöst  oder  localisirt. 

Für  Lues,  an  die  von  mehreren  Autoren  gedacht  worden  ist, 
hat  sich  in  unserem  Fall  ebensowenig  wie  in  irgend  einem  anderen 
ein  bestimmter  Anhaltepunkt  ergeben.  Ausserdem  möchte  ich  hierzu 
bemerken,  dass  ja  sicher  luetische  Muskelerkrankungen  zur  Bildung 
derber  Muskelschwielen  und  infolge  dessen  zu  Contracturen  ftthren 
können,  dass  das  aber  durchaus  nicht  immer  der  Fall  ist;  ja  sogar 
am  Sternodeidomastoideus  recht  selten  der  Fall  zu  sein  scheint. 
Bramann  sah  bei  keinem  von  8  Fällen  luetischer  Erkrankung  des 
M.  stemodeidomastoidens  eine  Contractur.O  Auch  ich  sah  nie  eine 
Contractur  danach,  selbst  wenn  schon  Ulceration  bestand.  Vor  V%  Jahre 
wurde  mir  ein  20  jähr.  Mädchen  zugeftihrt  mit  einer  etwa  htthnerei- 
grossen  Geschwulst  auf  der  linken  Seite  des  Halses,  der  oberen 
Hälfte  des  Sternodeidomastoideus  entsprechend.  Die  Geschwulst  war 
mittelfest,  die  Haut  war  von  verschiedenen  speckig  belegten  Fisteln 
durchbrochen.  Pat.  wusste  nichts  von  einer  luetischen  Erkrankung, 
war  virgo  intacta,  zeigte  keine  Spur  von  Lues.  Ich  versuchte  des- 
halb die  Exstirpation  des  Tumors.  Als  ich  die  Geschwulst  bloss- 
gelegt  hatte,  fiel  mir  das  weissgraue,  speckige  Aussehen  auf,  es 
stellte  sich  femer  heraus,  dass  der  Tumor  direct  im  M.  sternodeido- 
mastoideus sass.  Damit  war  die  Diagnose  Syphilis  sicher,  wenn  es 
sich  auch  wohl  um  eine  hereditäre  handeln  musste.  Ich  stand  von 
einer  Exstirpation  ab,  gab  der  Pat.  Jodkali.  Die  Geschwulst  ging 
nun  zurück.  Ein  Caput  obstipum  hat  sich  bis  jetzt  nicht  gezeigt, 
trotzdem  die  Geschwulst  vollständig  resorbirt  und  nichts  von  dem 
Tumor  mehr  zu  fühlen  ist.  Pat.  kann  den  Kopf  nach  allen  Seiten 
frei  bewegen. 

Auch  den  Vergleich  mit  dem  Eeloid  hat  man  herangezogen. 
Gewiss  hat  man  den  Eindruck,  dass  es  sich  um  ähnliche  Processe 
bandeln  könnte,  aber  immerhin  heisst  das  doch  die  Frage  nicht 
lösen,  sondern  nur  mit  einer  anderen  Frage  beantworten.  Wir  wissen 
ja  auch  über  die  Keloidbildung  herzlich  wenig.  Einerseits  scheint  eine 
gewisse  Gewebsdisposition  mancher  Menschen  zu  Grande  zu  ziehen, 
andererseits  sind  ja  sicher  auch  bacterielle  Einflüsse  dabei  geltend. 

Es  fehlt  uns  also  eine  Erklärung  mit  den  bekannten  Factoren 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1889.  Nr.  6. 
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Ob  die  neaerdings  von  Kader  fttr  das  Caput  obstipam  masculare  auf- 
gestellte Hypothese  berechtigt  ist,  dass  sich  nämlich  Mikroorganismen 
auf  dem  Blutweg  in  kleinen,  bei  der  Geburt  veranlassten  Muskel- 
wunden  angesiedelt  und  eine  Myositis  erzeugt  haben,  das  müssen 
spätere  Untersuchungen  frisch  entstandener  Geschwülste  erweisen. 
Nachgewiesen  sind  diese  Mikroorganismen  bis  jetzt  noch  in  keinem 
Fall.  Man  könnte  sich  dann  vorstellen,  wie  das  ja  auch  schon  Pin- 
cus  gethan  hat,  dass  es  zweierlei  Fälle  gäbe.  Die  einen  bestehen 
einfach  in  Einrissen  im  Muskel  und  verschwinden  wieder  wie  sonst 
ein  Muskelriss,  die  anderen  bestehen  ebenfalls  in  Einrissen,  diese 
aber  werden  nachträglich  auf  dem  Blutweg  inficirt,  so  bildet  sich 
jene  Myositis,  die  zu  erheblichen  Veränderungen  im  Muskel  fahrt. 

Noch  ein  Wort  über  die  therapeutische  Frage. 

Da  der  Schiefhals  im  weiteren  Verlauf  zu  Asymmetrie  des  Ge- 
sichtes u.  s.  w.,  zu  Skoliose  der  Halswirbelsäule  tUhrt,  so  muss  es 
durchaus  rationell  erscheinen,  jene  Geschwülste  im  M.  stemodeido- 
mastoideus  zu  exstirpiren,  ehe  sie  zu  jenen  Consequenzen  geführt 
haben,  also  quasi  eine  Präventivoperation  zu  maehen.  Die  Exstir- 
pation  des  Muskels  scheint  ja  nach  den  Mikulicz'schen  Resultaten 
ohne  irgend  welche  Bedenken,  bezw.  der  Function.  Demgegenüber 
möchte  ich  zur  Erwägung  geben,  dass  eben  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  aus  jenen  Geschwülsten  gar  kein  dauernder  Schiefhals  her- 
vorgeht, dass  also  in  diesen  Fällen  die  Operation  mindestens  über- 
flüssig wäre.  Daraus  geht  hervor,  dass  es  richtig  ist,  die  Exstirpa- 
tion  erst  zu  machen,  wenn  kein  wesentlicher  Tumor  mehr  vorhanden, 
der  Schiefhals  aber  geblieben  ist,  resp.  sich  eingestellt  hat.  Was  soll 
man  aber  bis  dahin  thun? 

Ich  übe  jetzt  bei  ganz  jungen  Kindern  die  Massage  aus  und 
mache  passive  Bewegungen.  Ueber  die  Resultate  kann  ich  nichts 
sagen,  da  man  doch  nur  wenig  frische  Fälle  in  die  Hände  bekommt. 
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